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Cap.  V. 

Krankheiten  der  Gefässe:  I.  der  Arterien;  V)  einfache 
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acad.  caesar.  Leop.  nat.  curios.  Norimberg  1715.  Cent.  III.  obs.  66.  p.  151, 
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Chassaignac,  Des  Tumeurs  de  la  voüte  du  cräne.  Paris  1848.  p.  100  (Des- 
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Dieser  äusserst  seltene  Fall  ist  aus  Versehen  im  Text  unberücksichtigt 
geblieben;  wir  geben  deshalb  hier  einen  kurzen  Bericht  nach  dem  Referat  im 
Centralbl.  f.  Chir. 

Bei  einem  9jährigen  Mädchen  mit  normaler  Intelligenz,  angeblich  seit 
2  Jahren  ein  vom  Hinterhaupt  bis  zur  liranznaht  sich  erstreckender  Tumor,  34  cm 
lang,  28—23  cm  breit.  An  den  Seiten  des  Tumors  der  Knochen  in  Form  dünner 
Plättchen  erhoben.  Haut  über  dem  Tumor  kahl,  bläulichgelb,  gespannt.  Tod 
durch  Hirnblutungen.  Section:  Der  Tumor  durch  den  enorm  ausgedehnten  und 
durch  den  Knochen  hindurchgetretenen  Sinus  sagittalis  gebildet,  der  sich  auch  in 
1  cm  Breite  zwischen  den  Hemisphären  bis  zum  Balken  erstreckte. 
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Jahrb  Bd  159  p.  59.  -  B  e  h  i  e  r ,  Pachymeningitis.    Gaz.  hebd.  2.  her.  X.  C^Ä...) 
10   1873  \Schm  Jahrb  Bd  161  p.  127.  -Elben,  2  Fälle  von  Gehirnkrankh. 

H'lmatoÄ  Dui-a'maL-.''wLttemb.  Corr.-BL  XLVL  27.  1876,  Sclim.  Jahrb. 
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guenin,  in  V.  Ziemssen's  Handb.  der  spez.  Path.  ^^her.  /I-  2^ 
Leioz  1878  Handb.  der  Krankh.  des  Nervensystems  1.  p.  364  ff.  (.Hier  aucn 
wXe  iLatur  p.  1008.)  -  Magn  an,  Fälle  /tSTsHi  "^^n " 
rhagica  mit  eigenthümlichen  Symptomen,  ^az.  med.  de  Pari  1880.  31.  bci™^ 
T  II"  1  «    -DA    1  öQ  —        2'»  und  3)  Leptomeningitis,  üiuce 

E  r„,  Jährt,  fd  28    p.86.  1840.  -  Beer    Beitrage         D-«"-^%t"de , 
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Cap.  IX. 

HydrocephaUis:  Ephemerid   acad   nat.  cur.  ^^^^^^^^ 
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Dec.  IIL  ann.I.  obs.  10  (Stegmann,  1694).  (iV^    "^^^  650-653. 
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Beschreibung  des  innern  Watserkopfes  etc.    Königsberg  l,iö. 
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Cap.  I. 


Entzündungen  der  Schädeldecken  und  deren  Folgen. 

1)  Kopfrose.    Erysipelas  capitis. 

§.  1.  Das  Erysipelas  befällt  häufig  die  Schädeldecken^  meist  nur  als 
Fortsetzung  eines  Erysipels  der  Gesichts-  und  Nackengegend.  Oft  auch 
gesellt  es  sich  zu  Wunden  und  Eiterungen  der  Schädeldecken  hinzu. 
Im  Gesicht  hat  es  manchmal  den  Anschein,  als  ob  ein  Erysipel  von 
einer  unversehrten  Hautstelle  ausgegangen  wäre,  an  den  Schädeldecken 
habe  ich  das  Eiysipel  bisher  nur  von  leicht  kenntlichen  Wunden  oder 
wunden  Stellen  sich  entwickeln  sehen.  Wunden  der  Schädeldecken 
scheinen  häufiger  als  Wunden  an  andern  Stellen  des  Körpers  sich  mit 
Erysipelas  zu  compliciren,  was  wohl  in  der  durch  den  Haarwuchs 
bedingten  Schwierigkeit  der  Sauberhaltung  des  kranken  Theiles  eine 
genügende  Erklärung  findet.  —  Bie  an  den  Schädeldecken  entstehen- 
den Erysipele  steigen  fast  jedesmal  in  das  Gesicht  hinab,  seltener 
wandern  sie  über  Nacken,  Rücken  und  Hals.  Zur  Blasenbildung  pflegt 
es  auf  dem  behaarten  Kopf  nicht  zu  kommen,  dagegen  mitunter  an 
der  Stirn  und  an  den  Ohren.  In  der  Abschuppungsperiode  fallen  die 
Kopfhaare  aus,  dieselben  werden  nach  einigen  Wochen  durch  jungen 
'  Nachwuchs  ersetzt. 

Das  Kopferysipel  ist  besonders  gefürchtet  wegen  der  schweren  Er- 
scheinungen, von  denen  es  nicht  selten  begleitet  ist.  Besonders  sind  es  Hirn- 
erscheinungen,we]chebeiKopferysipelen  häufiger  un  d  in  schwererer 
Form  vorkommen,  als  bei  Erysipelen  anderer  Körpergegenden.  Diese 
Hirnerscheinungen  bestehen  in  den  bei  weitem  meisten  Fällen  nur  in 
Delirien,  bisweilen  von  faribundem  Character,  und  Somnolenz.  Die- 
selben werden  in  der  Regel  nur  im  Beginn  und,  so  lange  das.  hohe 
Fieber  andauert,  beobachtet ;  sie  hören  mit  Nachlass  des  Fiebers  auf  und 
vergrössern  an  sich  die  Gefahr  des  Erysipels  nicht.  Ihre  Erklärung 
finden  sie  in  dem  Fieber-  und  Intoxicationszustand.  Dass  derartige 
Hirnerscheinungen  bei  Erysipelen  am  Kopf  häufiger  und  intensiver  sich, 
finden  als  bei  Rothlauf  an  andern  Theilen  des  Körpers,  hat  wohl  seinen 
Grund  in  der  Nähe  des  erysipelatösen  Processes  am  Gehirn  und  in  der 
Reizung,  der  die  Ausbreitungen  der  Gehirnnerven  in  den  hyper- 
ämischen  äussern  Theilen  ausgesetzt  sind,  vielleicht  auch  in  einem  die 
Entzündung  der  Schädeldecken  begleitenden  Oedem  der  Hirnhäute. 

Heineke,  Chirurgische  Kraukheiten  des  Kopfes.  i 
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§.  2.  In  seltenen  Fällen  hat  man  bei  Kopferysipelen  zu  Kopfscl 
und  Delirien  Erbrechen,  Sopor,  Convulsionen  und  Lähmungen, 
meningitische  Erscheinungen  hinzutreten  sehen.  Dieselben  pncg^^u 
nicht  im  Beginn,  sondern  erst  im  weitern  Verlauf  des  Erysipels  unter  Stei- 
gerung oder  Fortbestehen  des  Fiebers  sich  zu  entwickeln,  und  meist  nach 
kurzer  Zeit  mit  dem  Tode  zu  enden.    Bei  der  Section  findet  man  daiui 
eitrige  Meningitis.  Man  kann  eine  solche  Meningitis  als  ein  Ueber- 
greifen  des  erysipelatösen  Processes  auf  die  Meningen  auffassen,  und  in 
früherer  Zeit  war  diese  Auffassung  eine  allgemeine,  wie  man  denn  auch 
nicht  anstand,  die  Delirien  bei  Kopferysipel  aus  einer  leichtern  Form  der 
erysipelatösen  Meningitis  zu  erklären.  Wenn  der  erysipelatöse  Process  zu 
Eiterungen  im  Unterhautbindegewebe,  zu  Parotitis,  zu  Entziindungen 
der  serösen  Häute  führen  kann,  weshalb  sollte  er  nicht  auch  die  Me- 
ningen befallen?  Indes  ist  der  Zusammenhang  zwischen  Kopferysipel  und 
eitriger  Meningitis  wahrscheinlich  immer  ein  anderer.  Das  Erysipel  geht 
in  den  meisten  Fällen  aus  von  einer  Kopfwunde ;  mit  dem  Auftreten  des 
Erysipels  und  wahrscheinlich  unter  Einwirkung  derselben  Schädlichkeit, 
welche  das  Erysipel  hervorrief,  verschlechtert  sich  auch  der  Zustand 
der  Wunde,  die  Secretion  wird  übelriechend,  die  Wunde  nimmt  einen 
diphtheritischen  Belag  an,  der  eitrige  Zerfall  schreitet  von  der  Wunde 
aus  fort  auf  die  Nachbargewebe,  auf  die  Knochen    die  Dura  mater 
und  die  weichen  Hirnhäute,  oder  auf  die  Venen  der  bchädeldecken,  des 
Schädels,  auf  die  Sinus  und  dann  auf  die  Meningen.    Es  handelt  sich 
also  in  vielen  Fällen  um  eine  Propagation  der  schon  vorhandenen 
Eiterung  unter  dem  Einfluss  des  Erysipels,  und  ist  eine  solche  um  so 
mehr  zu  fürchten,  je  bedeutender  die  Wunde  ist  und  je  tiefer  sie  ein- 
dringt   Vor  allem  können  mit  Knochenverletzung  verbundene  Wunden, 
wenn  Erysipel  hinzutritt,  leicht  zu  Meningitis  suppurativa  Anlass  geben. 
Dass  indes  auch  solche  Fälle  und  sogar,  wenn  die  Dura  mater  frei- 
gelegt ist,  ohne  Meningitis  verlaufen  können,  zeigen  mehrere  mter- 
fssante  kobachtungen  von  Bergmann.    Auch  wir  sahen  bei  emem 
Manne  dem  wegen  intracranieller  Eiterung  ein  nicht  unerhebhches  Stuck 
des  StlmbSnl  resecirt  war,  von  der  Wunde  aus  ein  schweres  Kopferysipel 
en  stehen  welches  nach  U  Tagen  zur  Heilung  kam,  ohne  dass  me- 
nritische  Erscheinungen  aufgetreten  wären.  -  In  manchen  Fallen 
SnHie  bei  Kopferyfipel  beobachtete  eitrige  Meningitis  nicht  von 
e  ner  schon  vorhandenen  eiternden  Wunde  aus    sondern  das  Erysipel 
einer  ^J,.  ^^^vor,  die  durch  Fortschreiten  der  Suppuration 

M^^n^iHs  Anlass  lab    Am  häufigsten  hat  man  Eiterungen  m  dem 

Meningitis  suppurativa  ^^^-.'"^'f^'^^^^^^^  im  GesTcht,  in  der 
.ipel  erzeugte  Eiterungen  m  den  S^^^^^^^  eine  Meningitis 

Parotis  können,  namentlich  ^^*/^^.7^^!,f^^J^\_i„i,e  u^ter  Einwirkung 
verursachen  Manchmal  war  "^^^^^^^^ot en ,  da^^  sie  erst  bei 
des  Erysipels  zur  Menmgitis  J^^^^'^^J    So  fand  sich  in 

^iner  genauen  Leichenuntersuchung  entdeckt  w^^^^^^  ^^^^^^^ 

Einern  von  Lebert  mitgetheilten         . der  Stirn- 
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Wenn  die  nach  Erysipelen  des  Kopfes  beobachtete  eitrige  Me- 
ningitis die  Folge  ist  einer  Eiterung,  die  entweder  unter  dem  Einfluss 
des^Erysipels  entstanden  ist,  oder  durch  Einwirkung  der  das  Erysipel 
erzeugenden  Noxe  eine  weitere  Ausbreitung  gewonnen  hat,  wenn  also 
jedenfalls  die  Ursache  des  Erysipels  auch  die  Ursache  der  Meningitis 
ist,  so  scheint  es  allerdings  von  keiner  wesentlichen  Bedeutung,  ob  wir 
die  Meningitis  als  directe  oder  als  indirecte  Folge  des  Rothlaufs  an- 
sehen, und  doch  ist  diese  Frage  von  nicht  geringer  practischer  Wich- 
tigkeit. Denn  so  viele  Mittel  auch  zur  Bekämpfung  des  Erysipels 
angepriesen  sind,  so  müssen  wir  uns  doch  gestehen,  dass  wir  nicht  im 
Stande  sind,  einem  schon  einigermassen  ausgebreiteten  Rothlauf  Still- 
stand zu  gebieten.  Ginge  das  Erysipel  direct  in  Form  eitriger  Me- 
ningitis auf  die  Hirnhäute  über,  so  vermöchten  wir,  sobald  das  Erysipel 
einen  grössern  Umfang  erreicht  hat,  fast  nichts  mehr  zur  Verhütung 
dieses  schlimmen  Ausganges  zu  thun.  Da  nun  aber  der  Rothlauf  erst 
unter  Vermittlung  einer  Eiterung  zur  Meningitis  führt,  so  wird  sich 
die  Behandlung  der  Eiterung  durch  Entleerung  und  Antiseptik  — 
letztere  Behandlung  fällt  mit  der  prophylactischen  und  curativen  The- 
rapie des  Erysipels  zusammen  —  als  sehr  wirksam  zur  Verhütung  der 
Meningitis  erweisen. 

§.  3.  Eine  weitere  bei  Erysipelen  der  Schädeldecken  beobachtete  Com- 
phcation  sind  Eiterungen  im  subcutanen,  seltener  im  tiefer  liegenden, 
besonders  im  orbitalen  Bindegewebe.  Wir  haben  auf  diese  Eiterungen 
schon  bei  Besprechung  der  Meningitis  hingewiesen.  Am  häufigsten 
finden  sich  nach  Ablauf  des  Erysipels  phlegmonöse  Infiltrationen  und 
Abscesse  in  den  obern  Augenlidern.  Diese  geben  mitunter,  namentlich, 
wenn  sie  nicht  frühzeitig  durch  Incision  entleert  werden,  zu  Grangrän 
der  Lidhaut  Anlass.  Nach  umfangreicher  Gangrän  der  Lidhaut  können 
Ectropien  zurückbleiben.  In  manchen  Fällen  hinterlässt  das  Erysipel 
eine  ganze  Reihe  von  Abscessen  der  Kopfschwarte,  der  Hinterohr-  und 
Nackengegend. 

Zu  erwähnen  sind  auch  noch  die  Störungen  des  Sehvermögens 
und  des  Gehörs,  welche  das  Kopferysipel  nicht  selten  hervorruft. 
Leichtes  Trübsehen  wird  häufig  beobachtet,  seltener  schwerere  Beein- 
trächtigungen des  Gesichtssinnes  bis  zu  vollständiger  Amaurose.  Ge- 
wöhnlich gehen  diese  Störungen,  die  in  der  Regel  nur  durch  die  ödematöse 
Infiltration  der  Organe  der  Orbita  veranlasst  sind,  mit  Ablauf  des 
Rothlaufs  wieder  vorüber,  bisweilen  bleibt  jedoch  Amblyopie  oder  selbst 
Amaurose  zurück.  In  den  Fällen  der  letzteren  Art  handelte  es  sich 
meist  um  entzündliche  Processe  des  Bulbus,  die  durch  das  Erysipel 
angeregt  waren,  als  Keratitis,  Iritis,  Retinitis,  Neuritis  optici,  und  die 
irreparable  Störungen,  Hornhaut-Defecte  und  Narben,  Trübungen  der 
brechenden  Medien,  Netzhaut-  und  Sehnervenatrophie  hinterliessen.  Wir 
sahen  an  einem  bereits  sklerectatischen  Bulbus  im  Verlaufe  des  Erysipels 
eine  totale  Netzhautablösung  entstehen.  Veranlasst  das  Erysipel  eine 
Vereiterung  des  orbitalen  Zellgewebes,  so  ist  der  Bulbus  natürlich  in 
hohem  Grade  gefährdet.  —  Am  Gehörorgane  kommen  schwerere  Stö- 
rungen namentlich  Entzündungen,  als  eitrige  Otitis  media,  sehr  selten 
zur  Beobachtung.  Leichte  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  wird  oft 
geklagt,  und  erklärt  sich  theils  aus  dem  Fieber,  theils  aus  Hyperämie 
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und  Oedem  des  äussern  Gehörgangs  und  des  Trommelfelles  bei  Ueber 
gehen  des  Erysipels  auf  die  Ührgegend. 

Im  übrigen  verweisen  wir  hinsichtlich  des  Erysipels  der  Schädel- 
decken auf  Tillmann's  ausführliche  Monographie  (Deutsche  Chirurgie 
Stuttgart  1880,  Lfrg.  5).  ' 

2)  Zellgewebsentzündung  der  Schädeldecken. 
Phlegmone  capitis. 

§.  4.  Sowohl  acute  als  chronische  Zellgewebsentzündungen  kommen 
in  den  Schädeldecken  vor.  Beide  führen  fast  ausnahmslos  zur  Eiterung. 
Bei  den  chronischen  Zellgewebsentzündungen  ist  die  Eiteransammlung 
die  vorwiegende  oft  einzig  auffallende  Erscheinung;  wir  werden  des- 
halb nur  die  in  Folge  dieser  Entzündung  auftretenden  chronischen 
Abscesse  besprechen. 

Die  acute  Phlegmone  der  Schädeldecken  entstehtviel  häufiger 
nach  Verletzungen  als  spontan.  Nach  Verletzungen  kommt  sie  oft 
in  Form  des  phlegmonösen  Erysipels  vor^  d.  h.  bei  gleichzeitiger  ery- 
sipelatöser  Hautentzündung  stellt  sich  eine  diffuse  und  schnell  fort- 
schreitende phlegmonöse  Infiltration  der  Schädeldecken  ein,  welche  zur 
Vereiterung  des  subcutanen  sowohl  als  auch  des  subaponeurotischen 
Bindegewebes  führt.  Das  Erysipel  geht  dabei  meist  auch  auf  das 
Gresicht  über  und  verbindet  sich  mit  einer  bedeutenden  Infiltration  des 
lockeren  Zellgewebes  im  Gesicht,  die  gleichfalls  zur  Suppuration  An- 
lass  geben  kann.  Ausserdem  werden  auch  mildere  Formen  der  Schädel- 
deckenphlegmone  nach  Verletzungen  beobachtet,  die  eine  beschränktere 
Ausbreitung  haben  und  ohne  erysipelatöse  Erscheinungen  bestehen» 
Die  Ausbreitung  einer  Schädeldeckenphlegmone  hängt  übrigens  nicht 
nur  von  der  Intensität  des  Processes  ab,  sondern  auch  von  ihrem  Sitz. 
Diejenigen  Zellgewebsentzündungen,  welche  allein  oder  vorwiegend  im 
Unterhautbindegewebe  verlaufen,  haben  weniger  Neigung  einen  grössern 
Umfang  zu  gewinnen  als  die,  welche  ausschliesslich  oder  vorzugsweise 
das  subaponeurotische  Bindegewebe  betreffen.  Letztere  breiten  sich 
oft  über  den  ganzen  von  der  Galea  überspannten  Schädeltheil  aus ,  über- 
schreiten denselben  sogar,  namentlich  nach  der  Nacken-  und  Schläfen- 
gegend hin.  Die  spontan  entstehenden  Phlegmonen  scheinen  häufiger 
ihren  Sitz  in  dem  subcutanen  als  in  dem  tieferen  Bindegewebe  zu 
haben. 

Die  bei  acuten  phlegmonösen  Entzündungen  der  Schädeldecken 
entstehende  Eiterung  kann,  wenn  eine  Wunde  besteht,  aus  dieser  früh- 
zeitig Abfluss  finden.  Ist  eine  Wunde  nicht  vorhanden  oder  nicht  in 
directer  Communication  mit  dem  Eiterherd,  so  dauert  es  in  der  Regel 
recht  lange,  ehe  eine  spontane  Entleerung  des  Eiters  eintritt,  denn  die 
derbe  Kopfhaut  wird  schwer  von  dem  Eiter  durchbrochen.  Am  leich- 
testen kommen  Abscesse  in  der  Hinterohrgegend  und  in  der  Schläfen- 
gegend zum  Aufbruch,  dort  sieht  man  meist  bei  ausgebreiteteren  Eite- 
rungen sich  am  ersten  Abscesse  hervorwölben.  Da  der  Eiter  ziemlich 
lange  im  Bindegewebe  zurückgehalten  wird,  kann  er  beträchtliche  Zer- 
störungen anrichten.  Namentlich  ist  es  die  Sehnenhaube,  welche 
häufig  abstirbt  und  nach  Eiterungen  im  subcutanen  und  subaponeuro- 
tischen Zellgewebe  oft  in  grossen  Fetzen  ausgestossen  wird,  bodann 
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können  die  tiefen  Eiterungen  der  Schädeldecken  auch  zur  Zerstörung 
des  Pericranium  und  zur  Necrose  des  Knochens  Anlass  geben.  Solche 
Fälle,  in  denen  unter  Erscheinungen  einer  heftigen  Phlegmone  sich 
ausgedehntere,  den  Knochen  entblössende  Eiterungen  bilden,  sind  aber 
keine  reinen  Phlegmonen,  sondern  acute  und  manchmal  noch  mit  Ostitis 
complicirte  Periostitiden  des  Schädels.  Diese  stellen  sich  ebenfalls 
nicht  selten  nach  Verletzungen  ein;  sie  sind,  da  sie  durch  dieselben 
Schädlichkeiten  hervorgerufen  werden,  in  ihrem  Wesen  mit  den  diffusen 
Phlegmonen  identisch. 

Kann  der  in  den  Schädeldecken  gebildete  Eiter  sich  nicht  früh- 
zeitig entleeren,  so  treten  bisweilen  starke  Zersetzungen  desselben  ein. 
Dies  ist  namentlich  zu  fürchten,  wenn  die  Phlegmone  sich  an  ein 
Trauma  anschliesst.  Wiederholt  ist  von  äusserst  übelriechenden  Eiter- 
massen berichtet,  die  nach  Incision  der  Schädeldecken  entleert  wurden. 
Almström  fand  nach  einem  phlegmonösen  Erysipel  bei  einem  48jährigen 
Mann  eine  die  ganzen  Schädeldecken  einnehmende  fluctuirende  Ge- 
schwulst, welche,  nach  partieller  Hautgangrän  hinter  dem  rechten 
Ohr,  eine  äusserst  stinkende  blutig-eitrige  Masse  entleerte.  Nach  dem 
durch  Pyämie  herbeigeführten  Tode  zeigte  sich  auch  die  Nacken-, 
Rücken-  und  Halshaut  von  Eiter  unterminirt.  Durch  die  Zersetzung 
des  Eiters  kommt  es  auch  mitunter  zu  reichlicherer  Gasentwicklung. 
Wir  beobachteten  bei  einer  spontanen,  im  Anschluss  an  eine  Phlegmone 
der  Parotisgegend  entstandenen  diffusen  Zellgewebsentzündung  der 
Schädeldecken  letztere  stark  von  Gas  aufgetrieben,  das  nach  Incision 
sich  mit  fötidem  Eiter  entleerte.  Der  Fall  kam  nach  einigen  Wochen 
zur  Heilung. 

§.  5.  Was  die  Symptome  der  Schädeldeckenphlegmone  be- 
trifft, so  differiren  diese  von  denen  anderer  Phlegmonen  nur  insofern,  als 
die  heftigeren  namentlich  erysipelatösen  Formen  sich  ähnlich  wie  die 
Kopferysipele  mit  Hirnerscheinungen  verbinden  können.  Diese  sind  oft 
nur  durch  das  Fieber  und  die  Eeizung  der  äusseren  Kopfnerven,  viel- 
leicht auch  durch  collaterales  Oedem  der  Hirnhäute  hervorgerufen,  oft 
aber  auch  von  Meningitis  suppurativa  abhängig;  denn  die  Phlegmone 
capitis  führt  noch  leichter  als  das  Erysipel  zu  Hirnhautentzündung. 
Wir  brauchen  uns  in  dieser  Hinsicht  nur  auf  das  zu  berufen,  was  bei 
Besprechung  des  Erysipels  gesagt  ist.  Dort  ist  auch  schon  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Phlegmonen  der  Orbita  bezüglich  der  Verbreitung 
auf  die  Meningen  die  grösste  Gefahr  bieten.  —  Die  Prognose  der  hef- 
tigeren Phlegmonen  der  Schädeldecken  ist  deshalb  nicht  besonders 
günstig.  Es  sind  hauptsächlich  Meningitis  und  Pyämie,  denen  die 
Patienten  erliegen.  Die  Pyämie  wird  in  der  Regel  durch  Phlebitis 
der  Hirnsinus  hervorgerufen.  Da  von  den  Hirnsinus  die  Eiterung  auch 
auf  die  weichen  Hirnhäute  überzugreifen  pflegt,  so  kommen  Meningitis 
und  Pyämie  nicht  selten  combinirt  vor,  und  werden  die  Krankheits- 
erscheinungen durch  das  Vorwiegen  des  einen  oder  andern  dieser 
Krankheitsprocesse  bestimmt.  Auch  in  Folge  des  mit  der  Phlegmone 
verbundenen  und  durch  hohes  typhoides  Fieber  sich  äussernden  Intoxi- 
cationszustandes,  vielleicht  auch  in  Folge  von  Hirnhautödem  kann  der 
letale  Ausgang  eintreten.  Socin  beobachtete  bei  einem  46jährigen 
Mann  mit  vernachlässigter,  auf  den  Knochen  dringender  Stirn  wunde 
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eine  unter  furibunden  Delirien  mit  40,6°  C.  T.  auftretende  Kopfphleg- 
mone,  welche  trotz  Incision  und  Eiterentleerung  unter  Krämpfen  und 
Sopor  zum  Tode  führte ;  bei  der  Section  zeigte  sich  das  Periost  intact, 
die  weichen  Hirnhäute  ödematös,  ausserdem  eitrige  Infiltration  der 
Bauchniusculatur. 

§.  6.  Die  Therapie  der  Schädeldeckenphlegmone  imterschei- 
det  sich  nicht  von  der  der  Phlegmone  überhaupt.  Bei  Verletzungen  der 
Schädeldecken  schützt  nichts  so  vollkommen  vor  dem  Hinzutreten  einer 
Phlegmone  als  die  antiseptische  Behandlung.  Ist  die  Phlegmone  bereits 
eingetreten^  so  haben  wir  das  Bindegewebe  schon  als  inficirt  anzusehen. 
Unserem  jetzigen  Standpunkte  gemäss  hätten  wir  nun  das  infiltrirte 
Bindegewebe  zu  desinficiren,  während  die  antiseptische  Behandlung 
einer  etwa  vorhandenen'  Wunde  und  antiseptische  Bedeckung  der  vor- 
her desinficirten  Oberfläche  fortgesetzt  wird.  Die  Desinfection  des 
infiltrirten  Bindegewebes  würde  unstreitig  am  besten  durch  subcutane 
Injectionen  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  geschehen.  Wo  dennoch 
Eiterung  eintritt,  hätte  man  unter  antiseptischen  Cautelen  zu  incidiren. 
Wenn  diese  Art  der  Therapie  sich  auch  schon  in  manchen  Fällen  be- 
währt hat,  so  scheint  sie  mir  doch  noch  nicht  hinreichend  erprobt,  um 
über  ihr  bei  einer  so  gefahrdrohenden  Phegmone,  wie  die  der  Schädel- 
decken ist,  eine  altbewährte  Behandlungsweise  zu  verabsäumen.  Letz- 
tere geht  auf  möglichst  frühzeitige  Entleerung  des  in  den  Bindege- 
websmaschen  sich  bildenden  Eiters  aus.  Zu  dem  Zweck  werden  in 
frischen  Fällen  die  hart  infiltrirten  Theile  scarificirt,  d.  h.  mit  zahlreichen, 
dicht  gedrängten  und  nicht  zu  oberflächlichen  Lanzettstichen  durchsetzt. 
Die  Blutung  ist  hierbei  sehr  bedeutend,  pflegt  aber  nach  kurzer  Zeit 
von  selbst  zu  stehen.  Aus  einzelnen  Stichöffhungen  entleert  sich  meist, 
ehe  man  irgendwo  durch  das  Gefühl  Eiterung  nachweisen  kann,  etwas 
Eiter,  entweder  sofort  nach  der  Scarification  oder  nach  der  Application 
feuchtwarmer  Umschläge.  Diese  Stichöffimngen  müssen  dann  dilatirt 
werden.  Feuchte  Umschläge  sind  nächst  der  Scarification  das  wirk- 
samste Mittel,  die  Phlegmone  rückgängig  zu  machen.  Zugleich  wirken 
diese  sehr  wohlthuend  und  schmerzlindernd.  Kann  man  durch  das 
Gefühl  der  Fluctuation  oder  des  verminderten  Widerstandes  schon 
grössere  Eiteransammlungen  nachweisen ,  so  muss  man  diese  selbstver- 
ständlich incidiren,  man  mache  dabei  den  Schnitt  ziemlich  ausgiebig. 
Der  in  radiärer  Richtung  zum  Scheitel  ziehenden  Hauptgefässe  wegen 
hat  man  gerathen  in  gleicher  Richtung  zu  incidiren,  doch  kommt  darauf 
wenig  an,  da  auch  solche  Incisionen  wegen  der  starken  Communications- 
äste  der  Schädeldeckenarterien  arterielle  Gefässe  genug  treffen  können. 
Wo  erhebliche  Hirnerscheinungen  bestehen,  wird  man  sich  zur  An- 
wendung von  Eisbeuteln  veranlasst  sehen,  doch  ist  der  Druck  derselben 
dem  Patienten  oft  lästig  und  schmerzhaft,  ihr  Nutzen  hinsichtlich  der 
Beseitigung  der  Phlegmone  geringer  als  der  der  feuchten  Wärme.  Wo 
man  die  Eisbeutel  nicht  entbehren  zu  können  meint,  bedecke  man  den 
Kopf  erst  mit  einer  dünnen  nassen  Compresse,  und  diese  mit  einem 
allseitig  gut  befestigten  Stück  Guttapercha;  dann  erst  lege  man  um 
den  ganzen  Kopf  herum  Eisbeutel,  welche  durch  die  Bedeckung  des 
Kopfes  hindurchwirken. 

Das  soeben  beschriebene  therapeutische  Verfahren  lässt  sich  sehr 
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o-ut  mit  der  antiseptischen  Behandlung  der  Phlegmone  combmiren, 
und  zwar  in  folgender  Weise.  Bei  frischen  Phlegmonen  der  Schädel- 
decken in  der  Narcoso  vollstcändige  Beseitigung  der  Haare  und  gründ- 
liche antiseptische  Abwaschung  ,  darauf  Scarification  (unter  Spray), 
Auswaschung  der  Wunden  mit  2— 3  prozentiger  Carbollösung,  Injec- 
tion  der  am  meisten  infiltrirten  Gewebe  mit  2  prozentiger  CarboUösung, 
oder,  wo  Intoxication  zu  fürchten,  mit  Salicylwasser,  Umschlag  mit  feuchtem 
Borlint,  oder  einer  in  5  prozentiger  Carbollösung  angefeuchteten  Com- 
presse/mit  einem  in  Carbolsäure  abgewaschenen  Guttaperchastück  be- 
deckt und  gut  befestigt  durch  eine  nasse  Gazebinde.  —  Ist  eine  Schädel- 
deckenphlegmone  schon  so  weit  abgelaufen,  dass  sich  ein  oder  mehrere 
circumscripte  Abscesse  gebildet  haben,  so  pflegt  die  Gefahr  schon 
vorüber  zu  sein,  und  ist  nur  noch  die  Incision  und  Entleerung  der 
Abscesse  nothwendig. 

3)  Abscesse  der  Schädeldecken. 

§.  7.  Circumscripte  Eiteransammlungen  in  den  Schädeldecken  kön- 
nen das  Resultat  acuter  Phlegmonen  sein  und  haben  als  solche  schon  bei 
der  Besprechung  der  Phlegmonen  genügende  Berücksichtigung  gefunden. 
—  Chronische  Abscesse  der  Schädeldecken  finden  sich  häufig  bei  schlecht 
genährten  und  heruntergekommenen,  sowie  bei  scrofulösen  und  syphi- 
litischen Kindern  namentlich  im  ersten  und  zweiten  Lebensjahre.  Die- 
selben liegen  gewöhnlich  im  subcutanen  Bindegewebe,  oft  jedoch  auch 
unter  der  Aponeurose  und  sogar  unter  dem  Periost;  im  letzteren  Fall 
sind  sie  in  der  Regel  mit  Knochenerkrankung  verbunden.  Nicht  selten 
sind  mehrere  Abscesse  gleichzeitig  vorhanden,  oder  entstehen  kurz 
nach  einander.  Sie  haben  ihren  Sitz  am  häufigsten  hinter  dem  Ohre^ 
am  seltensten  auf  der  Stirn.  Oft  finden  sich  auch  noch  kalte  Abscesse 
an  andern  Theilen  des  Körpers.  —  Bei  Erwachsenen  werden  chronische 
Abscesse  in  den  Schädeldecken  nur  sehr  selten  beobachtet. 

Die  Veranlassung  zu  den  chronischen  Eiterungen  in  den  Schädel- 
decken wird  in  vielen  Fällen  durch  Kopfausschläge  gegeben;  häufig 
bilden  aber  leichte  Quetschungen,  die  Blutbeulen  hinterlassen,  den  Aus- 
gangspunct.  Die  Blutergüsse  führen  bei  schlecht  genährten  und  kranken 
Individuen  zur  Eiterung.  Zwischen  der  Verletzung  und  dem  Erkenn- 
barwerden der  Eiterung  kann  ein  Zeitraum  von  mehreren  Wochen 
liegen.  Die  chronischen  Abscesse  der  Hinterohrgegend  nehmen  sicher- 
lich auch  oft  von  Vereiterung  der  dort  liegenden  Drüsen  ihren  Ur- 
sprung. Die  häufigen  subperiostalen  Abscesse  dieser  Gegend,  welche 
bei  ansehnlicher  Entwicklung  die  Ohrmuschel  vom  Schädel  abdrängen, 
sind  die  Folge  von  Mittelohreiterungen,  die,  wenn  sie  nicht  vom  Knochen- 
ausgegangen  sind,  auf  denselben  übergegriffen  haben.  In  vielen  Fällen 
bleibt  die  Ursache  der  chronischen  Abscesse  unbekannt. 

Die  im  subcutanen  Gewebe  entstandenen  Abscesse  erlangen  in 
der  Regel  keinen  erheblichen  Umfang,  weil  sie  frühzeitig  durchbrechen. 
Di  ejenigen  Abscesse  aber,  welche  unter  der  Galea  ihren  Ursprung  ge- 
nommen haben,  haben  grosse  Neigung,  sich  der  Fläche  nach  auszu- 
breiten und  ansehnlichere  Eiterhöhlen  zu  bilden.  Die  subperiostalen 
Abscesse  sind  wohl  immer  von  Knochenerkrankungen  abhängig,  auch 
hinsichtlich  ihrer  Ausbreitung  und  ihres  weiteren  Verlaufes.  Nicht 
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selten  sieht  man  jedoch  nach  Eröffnung  solcher  Abscesse  namentlich  in 
der  Hinterohrgegend  das  Periost  sich  wieder  anlegen.  Bei  Abscesseu 
unter  der  Öehnenhaube  zieht  sich,  wenn  sie  nicht  in  gehöriger  Aus- 
dehnung gespalten  werden,  die  Eiterung  leicht  in  die  Länge. 

4)  Furunkel  und  (Jarbunkel  der  Schädeldecken. 

§.  8.  Die  Furunkel  und  Carbunkel  des  Nackens  greifen  oft  auf  die 
behaarte  Haut  des  Hinterkopfes  über.  Seltener  finden  sich  dagegen 
Furunkel  und  Carbunkel  in  den  höher  gelegenen  Theilen  der  Hinter- 
hauptsdecken; auch  in  andern  Theilen  der  Schädeldecken  kommen  der- 
artige Verschwärungen  ziemlich  selten  vor.  Am  häufigsten  beobachtet 
man  bei  schlecht  genährten  kleinen  Kindern  Furunkel  der  Schädeldecken. 

Die  Carbunkel  der  Schädcldecken  erreichen  mitunter  eine  be- 
deutende Grösse,  dehnen  sich  z.  B.  am  Hinterhaupte  von  einem  Ohr 
bis  zum  andern  aus.  Die  an  dieselben  sich  anschliessenden  Ver- 
schwärungen können ,  wie  es  Balthazaar  und  B  r  o  c  a  beobach- 
teten, zur  Entblössung  der  Schädelknochen  führen.  Wie  zu  andern 
Entzündungen  der  Schädeldecken  (siehe  Erysipelas  und  Phlegmone) 
können  sich  auch  zu  Furunkeln  und  Carbunkeln  Hirnerscheinungen 
hinzugesellen;  in  einer  Anzahl  von  Fällen  trat  sogar  in  Folge  von 
Septhämie  oder  von  Phlebitis  der  tödliche  Ausgang  ein.  Oberst  sah 
einen  Furunkel  am  Hinterkopf  in  10  Tagen  durch  Septhämie  letal 
werden.  Denselben  Ausgang  beobachtete  Helfer  ich  bei  einem  hand- 
tellergrossen  Carbunkel  der  Schläfengegend.  Mit  Phlebitis  scheinen  sich 
die  Furunkel  der  Schläfen-  und  Stirn-,  namentlich  Augenbrauengegend 
besonders  leicht  zu  compliciren.  Jedoch  trat  auch  in  dem  schon  oben 
erwähnten,  von  Broca  beobachteten  Falle  von  Hinterhauptscarbunkel 
Phlebitis  ein.  Die  Phlebitis  wird  fast  jedesmal  tödlich  theils  dadurch, 
dass  sie  zu  Pyämie  Anlass  gibt,  theils  dadurch,  dass  sie  —  namentlich 
unter  Vermittlung  der  Venae  diploeticae  oder  Venae  ophthalmicae  — 
auf  die  Sinus  der  Dura  mater  übergeht.  Offenbar  kommt  jedoch  die 
Complication  mit  Phlebitis  bei  den  Furunkeln  und  Carbunkeln  der 
Schädeldecken  nicht  so  häufig  vor,  wie  bei  denen  des  Gesichtes.  Reverdin 
zählt  unter  45  letal  gewordenen  Gesichtsfurunkeln  nur  4  der  Schläfen- 
und  2  der  Augenbrauengegend  auf  Die  Furunkel  des  behaarten  Kopfes 
sind  hierbei  allerdings  ausser  Berücksichtigung  geblieben. 

Auf  die  immerhin  nicht  ganz  geringe  Gefahr  der  Furunkel  und 
Carbunkel  der  Schädeldecken  muss  die  Therapie  derselben  insofern 
Rücksicht  nehmen^  als  sie  sich  etwas  weniger  exspectativ  verhält  als 
bei  den  gleichen  Affectionen  anderer  Körpertheile.  Doch  wird  freilich 
die  Therapie  wesentlich  durch  den  Umfang  des  Herdes,  durch  die  Tiefe, 
bis  zu  welcher  er  eindringt,  und  durch  das  Stadium,  in  welchem  sich 
derselbe  befindet,  bestimmt,  Am  wenigsten  scheint  ein  Eingreifen  nöthig 
zu  sein  bei  den  meist  oberflächlichen  Furunkeln  der  kleinen  Kinder, 
am  meisten  bei  grösseren  und  noch  an  Umfang  zunehmenden  Herden 
der  Stirn-  und  Schläfengegend.  Ausgiebige  Spaltung  mit  Ausschabung 
und  Ausätzung  (Carbolsäure,  Chlorzink)  des  Herdes  oder  Ausstreuung 
desselben  mit  Jodoform  dürfte  wohl  meist  der  Verschwärung  Emhalt 
gebieten. 
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5)  Brand  der  Schädeldecken. 

§,  9.  Kleinere  und  grössere  Theile  der  Schädeldecken  können  nach 
Quetschungen  und  heftigen  Entzündungen  der  Gangrän  verfallen.  Bei 
kleinen  schlecht  genährten  Kindern  hat  man  bisweilen  selbst  ausge- 
dehntere Gangrän  der  Schädeldecken  aus  geringfügigen  Ursachen,  z.  B. 
nach  unbedeutenden  Verletzungen,  bei  Erysipelen,  bei  Intertrigo,  Eczem 
und  Impetigo  entstehen  sehen.  Die  Gangrän  ging  in  einigen  Fällen 
auch  auf  die  benachbarte  Gesichts-,  Hals-  und  Nackenhaut  über.  Am 
häufigsten  war  Ohreneiterung,  die  Wundsein  der  Haut  der  Hinterohr- 
gegend hervorrief,  die  Veranlassung.  Auch  mit  Caries  kann  sich  Gan- 
grän der  Schädeldecken  verbinden  (Bednar).  In  seltenen  Fällen  hat 
man  sogar  das  Caput  succedaneum  zur  Gangrän  führen  sehen  (Schöller, 
Bednar).  — Die  Gangrän  der  Schädeldecken  endet  fast  ausnahmslos  letal. 

In  Berücksichtigung  der  stärkeren  Neigung  zur  Gangränescenz 
wird  man  also  bei  Verletzungen  und  Entzündungen,  welche  die  Schädel- 
decken eines  Kinder  betreffen,  mit  besonderer  Sorgfalt  auf  grösste 
Sauberkeit,  auf  Entleerung  und  Entfernung  des  Eiters,  auf  Unschädlich- 
machung desselben  durch  Antiseptica,  auf  Vermeidung  von  Druck  sein 
Augenmerk  zu  richten  haben. 

6)  Verschwärung  der  Schädeldecken. 

§.  10.  In  Folge  anhaltender  mechanischer  oder  chemischer  Reizung 
können  Wunden  der  Schädeldecken,  mögen  dieselben  aus  Verletzungen 
oder  aus  Entzündungen  hervorgegangen  sein,  sich  in  Geschwüre  um- 
wandeln. 

Die  meisten  in  den  Schädeldecken  beobachteten  Geschwüre  sind 
syphilitischer  oder  carcinomatös er  Natur  und  werden  an  ent- 
sprechender Stelle  beschrieben  werden.  —  Auch  lupöse  Geschwüre 
kommen  in  den  Schädeldecken  vor,  jedoch  fast  immer  nur  als  Fort- 
setzung des  Gesichtslupus;  von  den  Augenlidern,  der  Nase  und  der 
Unterkiefergegend  kann  dieser  auf  die  Stirn  ,  Schläfen-  und  Hinterohr- 
gegend übergreifen.  Nur  der  gewöhnlich  nicht  ulcerirende  L.  erythe- 
matosus kommt  häufiger  auf  dem  behaarten  Kopf  allein  vor.  Dieser 
Art  war  wahrscheinlich  ein  serpiginöser,  flach  ulcerirender  Lupus,  den 
wir  bei  einer  sonst  gesunden  Frau  den  behaarten  Kopf  abweiden 
und  seines  Haarschmuckes  berauben  sahen.  Auch  Bardenheuer  er- 
wähnt eines  Falles  von  isolirtem  Lupus  des  behaarten  Kopfes.  Lupöse 
Geschwüre  in  der  Schläfen-  und  Augenbrauengegend  können  zu  nar- 
biger Verziehung  der  Lider  Anlass  geben,  solche  in  der  Hinterohr- 
gegend zu  narbiger  Anheftung  der  Ohrmuschel  führen. 

Selten  kommen  in  den  Schädeldecken  Geschwüre  vor,  die  aus 
anderen  als  carcinomatösen  Neubildungen  hervorgegangen  sind.  Doch 
können  auch  Sarcome  und  Cysten  der  Schädeldecken  Geschwüre  bilden. 
Um  derartige  Geschwüre  herum  bleibt  gewöhnlich  noch  so  viel  von 
dem  Tumor  erhalten,  dass  man  den  Ursprung  des  Geschwürs  leicht 
erkennen  kann.  Bei  Ulceration  der  Follicularcysten  hat  man  je- 
doch ganz  ähnliche  Geschwürsflächen  entstehen  sehen,  wie  sie  die  Car- 
cinorae  bilden,  und  hat  sich  nur  durch  genaue  Beachtung  der  Anam- 


10 


Emphysem  der  Schädeldecken. 


nese  vor  einer  Verwechslung  mit  Ulcus  carcinomatosum  schützen 
können. 

Hinsichtlich  tler  Differentialdiagnose  der  Geschwüre  der  Schädel- 
decken verweisen  wir  im  übrigen  auf  die  von  der  Syphilis  und  dem 
Carcinom  der  Schädeldecken  handelnden  Abschnitte. 

Die  Therapie  der  Verschwärungen  in  den  Schädeldecken  richtet 
sich  durchaus  nach  der  Ursache  derselben.  Es  handelt  sich  also  dabei 
theils  um  die  Beseitigung  von  Irritamenten,  theils  um  die  Kur  der 
Syphilis,  des  Lupus  und  der  Tumoren. 


Cap.  II. 

Luftansammlungen  in  den  Schädeldecken. 

1)  Emphysem  der  Schädeldecken.    Emphysema  capitis. 

§.  11.  Bei  allgemeinem  Zellgewebsemphysem  nach  Verletzungen  des 
Kehlkopfes,  der  Trachea  oder  der  Lunge  kann  die  Luftinfiltration  von 
dem  Hals  und  dem  Gesicht  auch  auf  die  Schädeldecken  übergehen,  doch 
ist  dies  sehr  selten.  Etwas  häufiger  kommt  das  Emphysem  der  Schä- 
deldecken wohl  noch  zur  Beobachtung  nach  Fracturen  der  Nasenbeine, 
des  Stirnbeins  und  des  Siebbeins.  Die  Luft  kann  nach  solchen  Ver- 
letzungen aus  der  Nasenhöhle,  den  Stirnhöhlen  und  den  Siebbeinzellen 
in  die  Schädeldecken  eindringen.  Fälle  der  Art  sind  von  Dupuytren, 
Meni^re,  Fischer  u.  A.  veröffentlicht.  Möglich  ist  es  auch,  dass 
Knochenverletzungen,  welche  die  Paukenhöhle  oder  die  Zellen  des 
Zitzenfortsatzes  öffnen,  einmal  zu  Schädeldeckenemphysem  führen;  doch 
haben  wir  in  der  Literatur  nur  einen  Fall  auffinden  können,  der  auf 
diese  Entstehungsweise  des  Schädeldeckenemphysems  hindeutet. 

Lediiard  beobachtete  bei  einem  18jährigen  Mädchen,  dem  die  Spitze  einer 
Sichel  unmittelbar  über  dem  ünterkiefergelenk  eingedrungen  war,  ausser  Bewiisst- 
losigkeit,  Erbrechen,  Delirien,  ein  Emphysem,  welches  sich  über  die  betreffende 
Seite  des  Kopfes  und  Halses  ausbreitete.  Tod  am  nächsten  Tage.  Die  Sichel 
hatte  das  Schläfenbein  durchbohrt  und  das  Gehirn  verletzt. 

Jos.  Schmidt  sah  Emphysem  in  der  Warzenfortsatzgegend 
nach  forcirter  Eintreibung  von  Luft  in  die  Paukenhöhle  durch  das  Val- 
salva'sche  und  Politzer'sche  Experiment  entstehen,  —  Auch  ist  es  vor- 
gekommen, dass  man  ein  Emphysem  der  Schädeldecken  absichtlich  durch 
Einblasen  von  Luft  durch  eine  kleine  Wunde  erzeugte.  Fabriz  von 
Hilden  berichtet  von  einem  Kinde,  dem  die  Eltern  ein  künstliches 
Kopfemphysem  herstellten,  um  es  für  Geld  sehen  zu  lassen. 

Die  bei  Verletzungen  der  Nasen-,  Stirn-  und  Siebbeinhöhlen  be- 
obachteten Emphyseme  verbreiten  sich  in  der  Regel  nicht  sehr  weit 
über  den  Ort  ihrer  Entstehung  hinaus.  Sie  veranlassen  ausser  der 
Schwellung  und  dem  Crepitiren  keine  nennenswerthen  Erscheinungen, 
und  bedürfen  keiner  Therapie,  da  sie  nach  einigen  Tagen  von  selbst 
wieder  schwinden;  doch  kann  es  zweckmässig  sein,  eine  bestehende 
kleine  äussere  Wunde  etwas  zu  dilatiren,  um  der  Luft  freien  Austritt 
zu  verschaffen. 
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Anderer  Natur  als  die  bisher  erwähnten  Emphyseme  ist  das  bis- 
weilen bei  Schädeldeck enphlegmonen  vorkommende,  welches  durch 
fauligen  Zerfall  der  abgestorbenen  Gewebe  und  Entwicklung  von  Fäulniss- 
gasen  hervorgerufen  wird.  Dasselbe  fordert  dringend  zu  ausgiebigen 
Incisioneu;  zur  Entfernung  der  mortificirten  Gewebe  und  zur  Anwendung 
der  Antiseptica  auf. 

2)  Chronische  Luftgesch wulst  der  Schädeldecken. 
Pneumatocele  capitis. 

§.  12.  Von  grösserer  Bedeutung  als  die  Emphyseme  sind  die 
äusserst  selten  vorkommenden  chronischen  Luftgeschwülste  des 
Schädels,  welche  man  ganz  passend  mit  dem  Namen  Pneumato- 
celen  (auch  Pneumatocephalus)  belegt  hat.  Diese  entstehen  durch 
Eindringen  von  Luft  aus  den  luftführenden  Räumen  der  Schädelknochen 
zwischen  Pericranium  und  Cranium,  und  stellen  mit  Luft  gefüllte  Cy- 
sten dar,  welche  einerseits  von  den  Weichtheilen,  andererseits  von  den 
Knochen  des  Schädels  begrenzt  werden.  In  den  meisten  Fällen  stammte 
die  Luft  aus  den  Zellen  des  Zitzenfortsatzes,  in  einigen  aus  den  Stirn- 
beinhöhlen. —  Von  den  mit  den  Cellulae  mastoideae  commu- 
nicirenden  Pneumatocelen  (Pneumatocele  occipitalis)  sind 
10  Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet,  von  denen  der  von  Wernher 
1873  veröffentHchte,  dessen  Abbildimg  wir  wiedergeben,  am  genauesten 
beobachtet  ist. 

Es  handelte  sich  hier  um  einen  20jährigen  schwächlichen,  doch  stets  gesund 
gewesenen  Mann,  der  4  Jahre  früher  nach  heftigem  Niesen  hinter  dem  rechten 
Ohr  über  dem  obern  Theil  des  Proc.  mast.  eine  taubeneigrosse  Geschwulst  be- 
merkte, die  sich  leicht  wegdrücken  liess,  aber  bei  erneuten  Exspirationsbewegungen 
wieder  hervortrat.  Dieselbe  wuchs  langsam  und  war,  als  sie  Faustgrösse  erreicht 
hatte,  nicht  mehr  wegzudrücken,  jedoch  noch  durch  anhaltenden  Druck  zu  ver- 
kleinern. Zur  Zeit  der  Beobachtung  war  der  aus  der  Abbildung  erkenntliche 
Kopftheil  von  einer  eigenthümlich  gestalteten  Geschwulst  eingenommen,  welche 
sich  namentlich  nach  dem  Halse  zu  scharf  abgrenzte  und  in  mehrere  flach  abge- 
rundete Hügel  getheilt  war,  deren  höchster  sich  etwa  2  cm  über  dem  Schädeldach 
erhob.  Sie  fühlte  sich  weich  und  massig  gespannt  an,  war  mit  normalen  Decken 
überzogen  und  durchaus  schmerzlos,  so  dass  man  die  sie  bedeckende  Haut  bis 
zum  Knochen  eindrücken  konnte.  Die  knöcherne  Basis  des  Tumors  war  mit  war- 
zigen Vorsprüngen  und  Leisten  besetzt,  am  stärksten  gegen  den  Proc.  mast.  hin; 
der  Rand  der  Geschwulst,  namentlich  über  dem  Proc.  mast.,  war  mit  einem  wel- 
ligen Knochenwall  umgeben ;  der  Zitzenfortsatz  zeigte  in  seiner  ganzen  Länge  eine 
Spalte,  in  die  man  fast  ein  Fingerglied  eindrücken  konnte.  Bei  der  Percussion 
schallte  der  Tumor  sonor;  bei  abwechselndem  Druck  auf  verschiedene  Theile  der 
Geschwulst  nahm  das  aufgelegte  Ohr  ein  Blasegeräusch  wahr;  nirgends  war  Em- 
physem und  Knistern  bemerkbar.  Unter  starker  Exspiration  bei  geschlossenem 
Mund  und  Nase  schwoll  der  Tumor  langsam  an  und  wurde  praller.  Durch  an- 
haltenden Druck  liess  sich  der  Tumor  langsam  ein  wenig  verkleinern;  dabei  wur- 
den einige  Male  lästige,  doch  rasch  vorübergehende  Athembeschwerden,  sowie  brau- 
sende Geräusche  beim  Rücktritt  der  Luft  in  die  Paukenhöhle  wahrgenommen. 

Aus  dem  soeben  genauer  berichteten  und  aus  den  andern  bekannten 
Fällen  ergibt  sich  also  folgendes  Bild  der  Krankheit.  Nach  kräf- 
tigeren exspiratorischen  Bewegungen  oder  ohne  bekannte  Veranlassung 
bildet  sich  über  dem  Zitzenfortsatz  eine  anfangs  noch  reponible  schmerz- 
lose Geschwulst,  die  gar  keine  Störungen  macht;  diese  wächst  langsam 
und  kann  im  Verlaufe  von  Jahren  eine  sehr  beträchtliche  Grösse  er- 
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reichen.  Dabei  dehnt  sie  sich  nicht  nach  dem  Halse  zu  aus,  sondern 
verbreitet  sich  über  die  Hinterhaupts-  und  Scheitelgegend  gegen  die 
Stirngegeud  hin  und  geht,  wenn  sie  auch  ihre  grösste  Ausdehnung 


Fig.  1. 


Pneumatocele  cranii,  nach  einer  Abbildung  von  Wernher  (1.  c). 

auf  der  Seite  behält,  wo  sie  entstanden  ist,  auch  auf  die  andere  Seite 
über.  Die  Geschwulst,  deren  Bedeckungen  ein  normales  Aussehen  be- 
halten, ist  scharf  begrenzt,  an  einzelnen  Stellen  besonders  stark  vor- 
tretend, und  lässt  sich  durch  anhaltenden  Druck  langsam  verkleinern; 


Pneumatocele  capitis. 


13 


dabei  vernimmt  der  Patient  in  seinem  Ohre  ein  hlasendes  oder  sausen- 
des Geräusch,  und  hat  die  Empfindung  von  Druck  und  Schwere  m 
demselben.  Die  Consistenz  der  Geschwulst  ist  weich  elastisch ;  bei 
abwechselndem  Druck  auf  die  eine  und  andere  Stelle  derselben  hört 
das  aufgelegte  Ohr  ein  Blasebalggeräusch;  bei  der  Percussion  schallt 
die  Geschwulst  sonor.  In  ihrem  Umfange  fühlt  man  einen  erhabenen 
Knochenrand,  auch  nimmt  man  an  der  die  Basis  der  Geschwulst  bilden- 
den Knochenfläche  zahlreiche  Unebenheiten  wahr.  Beim  Punctiren  und 
Incidiren  des  Tumors  entleert  sich  Luft.  Diese  ist  nach  der  Unter- 
suchung von  Ford  OS  von  der  atmosphärischen  nur  durch  vermehrten 
Kohlensäure-  und  verminderten  Sauerstoff-  und  Stickstoffgehalt  ver- 
schieden, wie  alle  längere  Zeit  in  dem  Körper  eingeschlossene  Luft.  In 
einem  Falle  fühlte  man  durch  die  Bedeckungen  der  Geschwulst  eine 
Spalte  im  Process.  mastoid.  durch.  Einige  Patienten  klagten  über 
Kopfweh  und  Eingenommenheit  des  Kopfes;  in  einem  Fall  (Lloyd) 
wurde  Schwindel,  Erbrechen,  Schlafen  der  Arme,  Lähmung  derselben 
von  dem  Bestehen  der  Luftgeschwulst  abgeleitet.  Andere  Patienten 
hatten  gar  keine  Beschwerden.  Das  Gehörorgan  verhielt  sich  meist 
normal, 

§.  13.  Was  die  Ursache  der  Pneumatocele  occipitalis  be- 
trifft, so  setzt  ihr  Entstehen  zweifellos  Defecte  in  der  knöchernen  äussern 
Wand  der  Zellen  des  Zitzenfortsatzes  voraus.  Durch  diese  Oeffnungen 
tritt  die  Luft  bei  gelegentlicher  Drucksteigerung  in  der  Paukenhöhle  durch 
Husten,  Niesen,  Schnäuzen  unter  das  Pericranium  aus  und  hebt  dieses 
eine  Strecke  weit  vom  Knochen  ab.  Da  von  Zeit  zu  Zeit  immer 
wieder  stärkere  exspiratorische  Bewegungen  erfolgen,  so  legen  sich  die 
abgehobenen  Schädeldecken  nicht  wieder  an,  bleibt  vielmehr  eine  Luft- 
ansammlung bestehen,  welche  sogar  sobald  ein  Schnupfen  oder  Husten  zu 
häufig  wiederholten  Druck  Steigerungen  in  der  Paukenhöhle  Anlass  gibt, 
an  Umfang  wächst.  Die  Luft  versetzt  das  Pericranium  in  einen  chro- 
nischen Reizungszustand,  der  sich  durch  Knochenwucherung  an  der 
Stelle,  wo  sich  das  Periost  vom  Schädel  abhebt,  äussert.  Bei  jeder 
Vergrösserung  wird  das  Pericranium  wieder  von  dem  neugebildeten 
Knochenwall  abgehoben  und  bildet  im  Umfang  desselben  einen  neuen 
Knochenwall,  bis  auch  dieser  wieder  in  der  nächsten  Wachsthumsperiode 
des  Tumors  überschritten  wird.  Daher  entstehen  die  Knochenpromi- 
nenzen, welche  man  im  Umfang  und  auf  dem  Grunde  der  Pneumatocele 
fühlt,  und  die  dadurch  eiile  ziemlich  unregelmässige  Gestaltung  erhalten, 
dass  an  den  Stellen,  an  welchen  Gefässe  aus  dem  Pericranium  in  den 
Knochen  übertreten,  ersteres  länger  haften  bleibt  und  eine  grössere 
Menge  von  Knochensubstanz  producirt.  Die  Ausbreitung  der  Geschwulst 
findet  in  den  Richtungen  statt,  in  welchen  sich  das  Pericranium  leicht 
vom  Cranium  löst;  die  Insertionen  der  Nackenmusculatur  setzen  des- 
halb der  Ausbreitung  des  T  umors  ein  Hindernis  entgegen.  An  den 
Stellen,  an  welchen  die  Schädeldecken  nachgiebiger  sind,  entstehen 
grössere  Prominenzen  des  Tumors.  —  Wie  stärkere  exspiratorische 
Bewegungen  kann  sicherlich  auch  unter  Umständen  die  Luftdouche  der 
Paukenhöhle  wirken,  wie  sich  aus  der  in  dem  vorigen  Abschnitt  ange- 
führten Beobachtung  von  Schmidt  ergibt. 

Defecte  der  Knochenwand  der  Cellulae  mastoid.  können  angeboren 
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oder  erworben  sein.  Auf  die  angebornen  Defecte  ist  man  erst  in  der 
neuesten  Zeit  aufmerksam  geworden.  Dieselben  entstehen  durch  ein 
Ultenbleiben  der  Fissura  mastoideosquaraosa.  Kirchner  fand  bei 
der  Untersuchung  von  300  Schädehi  Erwachsener  dieselbe  in  etwa 
2o  /o  der  Fälle  ganz  oder  theilweise  an  beiden  oder  an  einer  Seite 
offen.  Kl  es  Selbach  2)  untersuchte  174  Schädel  1— 19jähriger  Indi- 
viduen; unter  diesen  zeigten  fast  4>  gänzliches  Offenstehen  der  Su- 
tura  mastoideosquamosa  und  fast  45%  grössere  oder  kleinere  Lücken 
als  Reste  dieser  Fissur.  Wichtiger  als  die  Residuen  der  genannten 
fötalen  Spalte  sind  für  die  Erklärung  der  Entstehung  der  Pneumatocele 
vielleicht  noch  die  sehr  seltenen,  mit  dieser  Spalte  nicht  im  Zusammen- 
hang stehenden,  die  Zellen  des  Zitzenfortsatzes  öffnenden  wahrscheinlich 
angebornen  Knochendefecte,  denn  letztere  pflegen  eine  nicht  unbe- 
deutende Weite  zu  haben,  während  die  Residuen  der  Fissura  mast.- 
squam.  meist  ganz  enge,  feinen  Gefässen  zum  Durchtritt  dienende 
Lücken  darstellen.  Hyrtl,  Zuckerkandl,  J.  Gruber,  Schwarze, 
Bürkner  haben  derartige  Ossificationslücken  beschrieben.  Dass  die 
Pneumatocelen,  trotzdem  die  Lücken  in  der  äussern  Wand  des  Warzen- 
fortsatzes sich  vorzugsweise  bei  Kindern  finden,  bisher  nur  bei  Er- 
wachsenen beobachtet  sind,  erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  kräftigeres 
Niesen  und  Schnauben  besonders  von  Erwachsenen,  weniger  von  Kindern 
ausgeführt  wird.  Durch  Altersschwund  des  Knochens  entstehen,  wie 
es  scheint,  niemals  Lücken  im  Proc.  mastoid.  Dagegen  können  nach 
Verletzungen  Löcher  und  Spalten  in  dem  Zitzenfortsatz  zurückbleiben. 
Li  den  Fällen  von  Denonvilliers,  Chevance  und  Vianna  waren 
Verletzungen  längere  oder  kürzere  Zeit  dem  Entstehen  der  Geschwulst 
vorangegangen.  Niemals  scheinen  durch  Caries  des  Proc.  mast.  ent- 
stehende Lücken  zur  Ausbildung  einer  Pneumatocele  occipitalis  Anlass 
gegeben  zu  haben. 

§.  14.  Die  Diagnose  der  Pneumatocele  occipitalis  ist  wegen  der 
weichen  Elasticität  der  Geschwulst,  wegen  des  sonoren  Percussions- 
schalles,  wegen  der  Möglichkeit,  die  Geschwulst  ganz  oder  theilweise 
durch  Druck  und  unter  einem  dem  Arzt  und  Patienten  wahrnehm- 
baren Ohrengeräusch  zu  entleeren,  sehr  leicht.  Wo  noch  irgend  ein 
Zweifel  bestehen  sollte,  würde  die  Function  Aufschluss  geben. 

Da  die  Pneumatocele  occipitalis  keine  oder  geringe  Störungen 
macht,  so  ist  sie  meist  erst  in  Behandlung  gekommen,  nachdem  sie 
eine  erhebliche  Grösse  erreicht  hatte.  Einfache  Functionen  (Pinet, 
Denonvilliers,  Balassa,  Chevance)  führten  in  keinem  Falle  Heilung 
herbei.  Eine  längere  Zeit  fortgesetzte  Compression  nach  der  Function 
der  Geschwulst  bewirkte  eine  dauernde  Verkleinerung  der  letztern 
(Denonvilliers).  Nach  der  Incision  kam  es  in  einem  Falle  (Voisin) 
sofort  zur  Heilung,  in  3  Fällen  (Pinet,  Vianna,  Lloyd)  erst  nach- 
dem wegen  Recidivs  zum  2.  Male  eingeschnitten  war.  In  2  Fällen 
(Lloyd  und  Vianna)  hatten  sich  oberflächliche  Schichten  der  Schädel- 


^)  Ueber  das  iVorkommen  der  Fissura  mastoid.  squamosa  und  deren  prakt. 
Bedeutung.    Arch.  f.  Ohrenheilk.  XIV.  S.  190.  1879. 

2)  Beitrag  zur  normalen  u.  pathologischen  Anatomie  des  Schläfenbeins  etc. 
Arch.  f.  Ohrenheilk.  XV.  S.  238.  1880. 
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knocheii  uecrotisch  abgestossen.  Zweimal  führte  die  Incision  durch 
Pyämie  und  Meningitis  zum  Tode.  Che  van  ce  führte  durch  Durch- 
ziehen eines  Haarteiles  und  Balassa  durch  ein  ähnliches  Verfahren 
Heilung  herbei.  Wernher  wandte  die  Function  mit  nachfolgender 
Jodiniection  an,  nachdem  der  Tumor  durch  längere  Zeit  fortgesetzte 
Compression  verkleinert  war.  Zu  vier  verschiedenen  Zeiten  wurde  m 
verschiedene  Theile  des  Tumors  eine  geringe  Quantität  Jodtinctur 
injicirt.  Die  Injectionen  hatten  nur  sehr  geringfügige  Entzündungs- 
erscheinuugen  zur  Folge  und  führten  ohne  Eiterung  zur  Obliteration 
immer  weiterer  Theile  des  Tumors,  bis  nach  der  4.  Einspritzung  sich 
in  ganzer  Ausdehnung  die  Schädeldecken  an  den  Knochen  angelegt 
hatten.  Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  ist  also  die  Function  und 
Jodinjection  das  empfehlenswertheste  Kurverfahren,  während  die  In- 
cision leicht  eine  bedeutende  Eiterung  hervorrufen  kann,  die  unter 
Umständen,  wie  in  dem  Falle  , von  Balassa,  auf  das  Mittelohr  über- 
geht, oder  zur  Knochennecrose,  ja  zum  tödlichen  Ausgang  führt.  Doch 
möchte  freilich  die  Incision  unter  antiseptischen  Cautelen  unternommen 
sich  auch  als  gefahrlos  erweisen  und  in  Verbindung  mit  einer  metho- 
dischen Compression  sicher  Heilung  bewirken. 

§.  15.  Mit  den  Stirnhöhlen  communicirende  Fneumato- 
celen  (Pneumatocele  sincipitalis)  scheinen  noch  seltener  zu  sein. 
Wir  haben  5  Fälle  davon  in  der  Literatur  aufgefunden.  Meist  war 
die  Geschwulst  nur  von  geringer  Ausdehnung  und  nahm  die  mittlere 
Stirngegend  oder  die  Gegend  von  der  Mitte  der  Stirn  bis  zu  den  Augen- 
brauenbogen,  auch  die  ganze  Stirn  ein.  Nur  in  einem  Falle  (Jarjavay) 
dehnte  sie  sich  von  der  Stirn  bis  zur  Spitze  der  Hinterhauptschuppe 
aus.  Einmal  (Warren)  war  diese  Geschwulst  durch  eine  der  Mittel- 
linie der  Stirn  entsprechende  Furche  zweigetheilt.  Erhebliche  Knochen- 
wucherungen an  der  Basis  der  Geschwulst  wurden  nur  in  einem  Falle 
erwähnt.  Beim  Schnauben  und  Husten  blähte  sich  die  Geschwulst  auf; 
bei  Druck  entleerte  sie  sich  unter  einem  pfeifenden,  an  der  Nasenwurzel 
hörbaren  Geräusch;  auch  sollen  Athemnoth,  Husten,  Ohnmachtsan Wand- 
lungen durch  Compression  der  Geschwulst  hervorgerufen  sein  Jar- 
javay).  Die  Communicationsöffnung  in  dem  Sinus  frontalis  war  in 
3  Fällen  in  Folge  einer  Verletzung  entstanden ;  in  den  beiden  übrigen 
Fällen  waren  heftige  Entzündungen  der  Nase,  in  einem  Falle  (Duver- 
ney)  mit  Einsinken  des  Knochengerüstes,  vorhergegangen,  also  die  Oeff- 
nung  durch  cariöse  oder  necrotische  Zerstörung  der  Stirnhöhlenwand 
gebildet.  Die  Behandlung  bestand  in  2  Fällen,  von  denen  einer  als 
geheilt  aufgeführt  ist,  in  dem  Anlegen  einer  Compressivbandage.  In 
den  andern  Fällen  wurde  incidirt  und  hierdurch  Heilung  bewirkt,  doch 
blieb  in  einem  Falle  (Jarjavay)  eine  Stirnhöhlenfistel  zurück. 
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Cap.  III. 

Entzündungen  der  Schädelknochen  und  deren  Folgen. 

1)  Acute  Entzündung  der  Knochenhaut  des  Schädels. 
Periostitis  acuta  cranii,  Pericranitis  acuta. 

§.  16.  Die  acute  Entzündung  des  Pericranium  entsteht  nicht 
selten  nach  Verletzungen  unter  dem  Einflüsse  derjenigen  Agentieu,  welche 
progressive  Entzündung  und  Eiterung  erzeugen.  Sie  geht  dann  von 
der  bestehenden  Wunde  aus,  kann  sich  aber  in  ihrer  weiteren  Aus- 
breitung erheblich  von  dieser  entfernen.  Häufig  genug  wird  auch  die 
spontane  Entstehung  der  acuten  Pericranitis  beobachtet.  Diese  spon- 
tane Form  der  Entzündung  ist  hinsich^ich  ihrer  Aetiologie  den  spontan 
sich  entwickelnden  acuten  Periostitiden  und  Phlegmonen  anderer  Theile 
an  die  Seite  zu  stellen;  gewöhnlich  wird  sie  durch  eine  ältere  Eite- 
rung hervorgerufen  und  zwar  geht  sie  meist  von  der  Suppuration  der 
Zellen  des  Warzenfortsatzes  aus.  Die  Periostitis  acuta  retroauricularis 
ist  demnach  wohl  die  am  häufigsten  vorkommende  Form  der  acuten 
Pericranitis.  Der  üebergang  der  Entzündung  aus  dem  Innern  des 
Warzenfortsatzes  auf  die  äussere  Fläche  desselben  ist  wohl  dadurch 
zu  erklären,  dass  die  Entzündungserreger,  wahrscheinlich  unter  Be- 
nutzung der  Gefässkanälchen,  unter  das  Periost  gelangen.  Die  so  häufig 
vorkommenden  Knochenspalten  als  Reste  der  Fissura  mastoideosqua- 
mosa  mögen  diesen  Vorgang  erleichtern  (Kirchner).- 

Die  acute  Entzündung  des  Pericranium  tritt  mit  sehr  verschie 
dener  Heftigkeit  auf.  Die  minder  heftigen  Formen  dieser  Entzündung 
beschränken  sich  auf  einen  geringeren  Umfang  und  können,  ohne 
Eiterung  zu  erzeugen,  wieder  rückgängig  werden.  Die  meisten 
acuten  Pericranitiden  führen  jedoch  zur  Eiterung.  Je  heftiger  die 
Entzündung  beginnt,  desto  mehr  hat  sie  Neigung  sich  diffus  auszu- 
breiten. Stets  ist  die  acute  Pericranitis  von  Fieber  begleitet;  bei  den 
heftigeren  Formen  kann  das  Fieber  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen 
und  .mit  einem  Schüttelfrost  einsetzen.  Unter  starkem ,  von  der  be- 
treffenden Stelle  des  Kopfes  ausgehenden  Schmerz  bildet  sich  unmittel- 
bar am  Knochen  eine  ziemlich  harte,  äusserst  empfindliche  Anschwel- 
lung, zu  der  oft  noch  ein  starkes  Oedem  der  benachbarten  Theile  des 
Gesichtes  und  Halses  hinzutritt.  Nach  einigen  Tagen  wird  die  Geschwulst 
unter  Absinken  des  Fiebers  an  einer  oder  mehreren  Stellen  weicher; 
es  stellt  sich  Fluctuation  ein.  Incidirt  man,  so  findet  man  den  Knochen 
in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  entblösst.  In  der  Folge 
kann  sich  das  Pericranium,  selbst  bei  ausgedehnterer  Entblössung  des 
Knochens  (Hutchinson),  wieder  anlegen  und  dadurch  völlige  Heilung 
eintreten;  meist  bleibt  es  jedoch  wenigstens  zum  Theil  von  dem  Kno- 
chen gelöst;  von  letzterem  stirbt  eine  oberflächliche  Schicht  ab,  und 
erst  nach  Lösung  eines  dünnen  Sequesters  erlischt  die  Eiterung.  — 
Mitunter  hat  man  acute  Entzündungen  des  Pericranium  unter  sehr 
heftigem  Fieber  mit  Delirien  und  Soranolenz  sich  schnell  -weit  aus- 
breiten und  zu  einer  sehr  ausgedehnten  Entblössung  des  Knochens 
führen  sehen.  Entzündungen  von  solcher  Intensität  haben  einen  hohen 
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Grad  von  Gefahr;  sie  können  durch  Phlebitis,  Meningitis  und  Pyämie 
letal  enden.  In  den  meisten  Fällen  der  Art  möchte  es  sich  aber  nicht 
um  eine  reine  Periostitis  handeln,  sondern  der  Knochen  an  der  Ent- 
zündung in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  theilnehmen. 

Die  Diagnose  der  acuten  Pericranitis  ist  deshalb  oft  nicht  mit 
Sicherheit  zu  stellen,  weil  sich  diese  Entzündungsform  weder  von  der 
Phlegmone  noch  von  der  acuten  Ostitis  scharf  abgrenzt.  An  der  Dia- 
gnose einer  reinen  Phlegmone  kann  man  nur  so  lange  festhalten,  als 
eine  nur  einigermassen  ausgedehnte  Knochenentblössung  nicht  nachzu- 
weisen ist.  Sehr  umfangreiche  Knochenentblössungen  deuten  wieder  auf 
eine  Betheiligung  des  Knochens  selbst  hin.  Oft  entscheidet  hierüber 
erst  der  endliche  Ausgang,  der  bei  der  Ostitis  mit  Ertötuug  des 
Knochens  in  grösserer  Dicke  verbunden  ist. 

Die  Behandlung  der  acuten  Pericranitis  stimmt  im  Ganzen  mit 
der  der  Phlegmone  überein.  Bei  den  weniger  heftigen  Formen  kann 
man  sich  aber  mit  der  Anwendung  feuchtwarmer  Umschläge  und  einer 
Incision,  wenn  die  Eiterung  deutlich  ist,  begnügen.  Sowohl  für  die 
Kur  der  Pericranitis  als  namentlich  für  deren  Prophylaxe  ist  die  anti- 
septische Behandlung  solcher  Eiterungen,  welche  nicht  selten  den  Aus- 
gangspunkt für  die  Pericranitis  bilden,  von  Wichtigkeit.  Besonders 
wird  man  sein  Augenmerk  in  dieser  Hinsicht  auf  die  Mittelohreite- 
rungen zu  richten  haben.  Auch  die  Verhütung  der  Aufstauung  des 
Eiters  in  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  gehört  zur  Antiseptik.  Die- 
selbe erfordert  die  Eröflfnung  der  Zellen  von  aussen. 

2)  Chronische  Entzündung  des  Pericranium. 
Periostitis  cranii  chronica,  Pericranitis  chronica. 

§•17.  Die  chronische  Entzündung  des  Pericranium  ist 
gewöhnlich  eine  Periostitis  ossificans.  Jedoch  kommen  auch  chronische 
suppurirende  Pericranitiden  vor.  Eine  dritte  Form,  die  Pericranitis 
gummosa,  handeln  wir  im  Zusammenhange  mit  den  übrigen  durch 
Syphilis  veranlassten  Veränderungen  des  Schädels  ab. 

Die  Pericranitis  ossificans  ist  meist  nur  eine  Begleiterschei- 
nung mehrerer  Formen  der  chronischen  Entzündung  der  Schädelknochen, 
namentlich  der  syphilitischen.  Jedoch  kann  sie  auch  durch  äussere 
Reizungen  hervorgerufen  werden.  So  entsteht  sie  nicht  selten  nach 
subcutanen  Quetschungen  des  Periost.  Auch  anhaltender  oder  oft 
wiederkehrender  Druck  kann  sie  hervorrufen,  mag  dieser  nun  von  einer 
Kopf  bekleidung  oder  von  gewohnheitsmässiger  Belastung,  von  gewohn - 
heitsmässigem  Anstemmen  des  Kopfes  herrühren.  So  beobachtete  Poncet 
z.  B.  bei  den  Brettschneidern,  welche  die  Bäume  auf  den  Böcken  mit 
dem  angestemmten  Kopfe  zurechtzurücken  pflegen,  auf  dem  Scheitel 
^1  ^Periostitis  ossificans  hervorgegangene  Knochenverdickung. 
Vielleicht  kann  auch  eine  Erkältung  des  Kopfes  eine  derartige  Peri- 
ostitis erzeugen.  Von  einer  Periostitis  ossificans  haben  wir  ausserdem  die 
bisweilen  auch  au  der  Aussenfläche  des  Schädels  vorkommenden  Osteo- 
phyten  abzuleiten,  welche  bei  Schwangern,  bei  Tuberculösen,  bei  Po- 
tatoren beobachtet  werden,  und  die  offenbar  auf  chronische  Congestiv- 
zustande  zurückzuführen  sind. 

Die  Periostitis  chronica  suppurativa  kommt  am  häufigsten  in 

Helneke,  Chirurgische  Krankheiten  des  Kopfes.  2 
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der  retroauriculären  Gegend  vor,  und  entsteht  dort,  wie  die  acute  Form 
dieser  Entzündung,  durch  Infection  von  den  vereiterten  Warzenfort 
satzzellen  aus.  Je  nacli  der  Intensität  der  Infection  kann  die  Peri- 
ostitis an  dieser  Stelle  einen  acuten  oder  einen  chronischen  Verlauf 
nehmen.  Auch  andere  Eiterherde  an  oder  im  Schädelknochen,  z.  B. 
im  Sinus  frontalis,  können  in  ähnhcher  Weise  eine  chronische  suppu- 
rative  Pericranitis  hervorrufen.  Endlich  sieht  man  diese  Entzündungs- 
form sehr  häufig  hei  kleinen  kachectischen  Kindern  aus  den  gleichen 
Veranlassungen  entstehen,  die  sonst  eine  Periostitis  ossificans  er- 
zeugen. Namentlich  sind  es  Quetschungen  des  Pericranium,  die  unter 
solchen  Umständen  zu  subperiostalen  Abscessen  führen.  Selbst  das 
Cephalämatom  geht  bei  kachectischen  Kindern  in  Eiterung  über.  Bis- 
weilen sieht  man  bei  elenden  Kindern  eine  ganze  Reihe  von  subperi- 
oätalen  Abscessen  am  Kopfe. 

Die  von  der  Pericranitis  ossificans  ausgehende  Knochenwucherung 
erscheint  erst  als  ein  feiner,  lockerer,  gefässreicher ,  leicht  abschab- 
barer Ueberzug  von  verschiedener  Form  und  Ausdehnung.  Je  älter 
dieser  Ueberzug  wird,  desto  mehr  wandelt  er  sich  in  feste  Knochen- 
masse um,  die  endlich  mit  dem  alten  Knochen  in  so  innige  Verbindung 
tritt,  dass  die  Grenzen  sich  vollständig  verwischen.  Dauert  der  Process 
der  ossificirenden  Entzündung  längere  Zeit  au,  so  werden  immer  neue 
Schichten  neugebildeter  Knochenmasse  abgesetzt,  welche  sich  mit  den 
alten  Schichten  vereinigen,  so  dass  schliesslich  Knochenauflagerungen 
zu  Stande  kommen  können,  welche  die  Dicke  des  unter  ihnen  liegen- 
den Schädelknochens  beträchtlich  überschreiten.  Die  Form  dieser  Auf- 
lagerungen ist  meist  eine  mehr  diffuse,  so  dass  durch  dieselben  eine 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Hyperostose  hergestellt  wird.  Doch 
kommen  auch  auf  einen  kleinen  Bezirk  beschränkte  und  scharf  ab- 
gegrenzte pericranitische  Auflagerungen  vor,  die  dann  eine  flache  Exo- 
stose bilden.  Die  pericranitischeu  Auflagerungen  können  unter  Um- 
ständen, namentlich  so  lange  sie  noch  frischer  sind,  wieder  resorbirt 
werden. 

Die  chronische  eitrige  Pericranitis  führt  nach  längerer  Zeit  zum 
Aufbruch  des  Abscesses  und  Entleerung  des  Eiters,  wenn  dieser  nicht 
vorher  durch  Incision  entfernt  wird.  Nach  der  Entleerung  kann  sich 
das  Pericranium  wieder  anlegen  und  damit  vollkommene  Heilung  ein- 
treten. In  manchen  Fällen  bleibt  aber  eine  fistulöse  Eiterung  und 
oberflächliche  Caries  oder  Necrose  zurück. 

Die  chronische  Pericranitis  verläuft  oft  ganz  symptomlos,  bis  der 
Knochen  verdickt  oder  der  Abscess  gebildet  ist.  In  andern  Fällen 
geht  eine  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  betreffenden  Thedes 
voran.  —  Die  Therapie  hat  besonders  auf  die  Ursache  Rücksicht  zu 
nehmen  und  diese,  wenn  möglich,  wegzuschaffen.  Bei  der  eitrigen 
Entzündung  ist  ausserdem  der  Abscess  ausgiebig  zu  spalten.  Bei  peri- 
cranitischer  Verdickung  hat  man  von  dem  Aufstreichen  von  Joa  m 
Form  der  Tinctur,  der  Jodkaliumsalbe,  oder  des  Jodoforms  Hdfe 
erwartet. 
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3)  Acute  Entzündung  der  Schädelknochen. 
Ostitis  cranii  acuta,  Cranitis  acuta. 

§.  18.  Die  acute  Entzündung  der  Schädelknochen  kommt 
hauptsächhch  nach  Verletzungen  zur  Beobachtung.  In  seltenen  Fällen 
entsteht  sie  jedoch  auch  spontan.  Diese  spontane  acute  Schädelknochen - 
entzündung  wird  wahrscheinlich  immer  durch  Eiterungen  am  Knochen 
und  in  der  Nähe  des  Knochens  hervorgerufen,  welche  in  Folge  der 
Einwirkung  von  Zersetzungserregern  einen  fortschreitenden  Character 
annehmen.  Am  häufigsten  scheint  sie,  wie  die  Periostitiden ,  von 
Mittelohreiterungen  auszugehen. 

Die  nach  Verletzungen  vorkommende  Ostitis  cranii  acuta  kann 
schon  in  den  ersten  Tagen  nach  dem  Trauma  unter  heftigen  Entzün- 
dnngserscheinungen ,  wie  eine  Phlegmone  oder  acute  Periostitis,  auf- 
treten. Gewöhnlich  entwickelt  sie  sich  aber,  obgleich  von  acutem 
Verlauf,  in  mehr  schleichender  Weise  von  einem  durch  die  Verletzung 
entblössten  Knochen  aus,  der  auch  noch  anderweitig  verletzt  sein  kann. 
Die  anderweitige  Verletzung  des  Knochens  scheint  für  ihre  Entstehung 
nicht  von  besonderer  Bedeutung  zu  sein,  doch  begünstigt  eine  gleich- 
zeitig mit  der  Entblössung  zu  Stande  gekommene  Quetschung  des 
Knochens  wohl  das  Auftreten  von  Ostitis.  Die  erhebHche  Gefahr, 
welche  auch  mit  solchen  Kopfverletzungen  verbunden  ist,  welche  den 
Knochen  intact  gelassen,  doch  das  Periost  in  einer  mehr  oder  minder 
grossen  Ausdehnung  von  ihm  abgerissen  haben,  rührt  von  der  sich 
leicht  an  diese  Verletzungen  anschliessenden  Ostitis  her.  Wir  sahen 
sogar  eine  Ostitis  auftreten  von  einer  Schädelentblössung  aus,  welche 
durch  Wegnahme  eines  kleinen  Perioststückes  bei  Ablösung  eines 
rhinoplastischen  Lappens  entstanden  war. 

In  manchen  Fällen  ist  in  den  ersten  10 — 14  Tagen  nach  der 
Verletzung  etwas  Besonderes  nicht  zu  bemerken;  die  Wunde  schien 
bis  dahin  gut  zu  granuliren  und  der  Patient  sich  vollkommen  wohl 
zu  befinden.  Plötzlich  wird  nun  das  gute  Befinden  durch  Fieber,  das 
fast  inimer  mit  einem  Frost  einsetzt,  unterbrochen.  Betrachtet  man 
jetzt  die  Tiefe  der  Wunde  genauer,  so  findet  man  das  Pericranium  in 
einiger  Ausdehnung  von  dem  Knochen  gelöst,  etwas  Eiter  dringt  zwi- 
schen Pericranium  und  Knochen  hervor,  der  Knochen  selbst  sieht  miss- 
farbig, oft  grüngelb  aus.  In  andern  Fällen  hat  vor  dem  Frost,  der, 
wie  wir  gleich  sehen  werden,  eine  ungünstige  Wendung  der  Krank- 
heit andeutet,  die  Entzündung  des  Knochens  Zeit  gehabt,  sich  etwas 
weiter  auszubreiten.  Der  Patient  hatte  schon  einige  Tage  vorher  sich 
unwohl  gefühlt,  seinen  Appetit  verloren,  etwas  gefiebert.  In  der  Um- 
gebung war  eine  schmerzhafte  Anschwellung  aufgetreten,  neben  der 
Wunde  hatte  sich  auch  wohl  an  einer  oder  mehreren  Stellen  ein  Abs- 
cess  gebildet.  Die  Untersuchung  der  Wunde  wies  eine  ausgedehnte 
eitrige  Ablösung  des  Pericranium  nach;  die  Schädeldecken  waren  in  der 
Umgebung  der  Wunde  stark  entzündlich  infiltrirt,  auch  wohl  von  Eite- 
rungen durchsetzt ;  der  Knochen  hatte  meist  das  oben  beschriebene  Aus- 
sehen. Nun  tritt  ein  heftiger  Frost  auf,  mit  dem  eine  bedeutende 
Verschlimmerung  des  Zustandes  beginnt,  die  sich  durch  die  Erschei- 
nungen der  Pjämie  und  Meningitis  äussert. 
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§.  19.  Der  erste  Fieberfrost,  meist  ein  starker  Schütteltrost,  bedeutet, 
wenn  auch  nicht  in  allen,  so  doch  in  den  meisten  Fällen  von  Ostitis, 
den  Anfang  der  Pyämie,  welche  sich  in  der  Regel  an  die  acute  Ostitis 
anschliesst.  Diese  Pytämie  wird  durch  eine  Phlebitis  der  Knochen- 
venen, welche  sich  auf  die  Sinus  der  Dura  mater  fortsetzt,  eingeleitet. 
Das  weitere  Krankheitsbild  ist  daher  ganz  das  der  Sinusphlebitis,  das 
wir  weiter  unten  beschreiben.  Ist,  wie  oft,  das  erste  auffällige  Sym- 
ptom der  Ostitis  der  Frost,  so  wird  das  Krankheitsbild  der  Ostitis 
vollständig  durch  das  der  Sinusphlebitis  verdeckt.  In  manchen  Fällen 
gehen  allerdings  deutliche  Entzündungserscheinungen  dem  Beginne  der 
Sinusphlebitis  voran ;  durch  die  Schwellung,  Schmerzhaftigkeit  und 
Eiterung  der  den  entblössten  Knochen  umgebenden  Theile,  durch  die 
Eiterung  zwischen  Periost  und  Knochen,  durch  das  Fieber  und  Uebel- 
befinden  des  Patienten  werden  wir  schon  vor  dem  Beginn  der  Sym- 
ptome der  Sinusphlebitis  auf  die  Knochenentzündung  aufmerksam  ge- 
macht. Bisweilen  sind  die  Erscheinungen  der  Knochenentzündung 
auch  von  so  erheblichem  Fieber  begleitet,  dass  Fröste,  wie  es  scheint, 
schon  vor  dem  Beginn  der  Sinusphlebitis  auftreten;  dann  hat  der 
Initialfrost  nicht  die  schlimme  Bedeutung,  welche  ihm  in  den  meisten 
Fällen  zukommt;  es  kann  noch  Genesung  eintreten;  denn  nicht  alle 
Fälle  von  acuter  Ostitis  cranii  führen  zur  Sinusphlebitis.  Manche, 
freilich  seltene  Fälle  kommen  mit  Hinterlassung  einer  Necrose  der 
ganzen  Dicke  oder  fast  der  ganzen  Dicke  des  Knochens  zur  Heilung. 

Nach  einem  wohl  ausgesprochenen  Fall  von  acuter,  in  Genesung  ausge- 
gangener Schädelknochenentzündung,  der  hier  als  Beispiel  angeführt  werden 
könnte,  haben  wir  vergeblich  gesucht.  Das  klinische  Bild  dieser  Erkrankung 
tritt  so  wenig  hervor,  dass  die  meisten  Krankheitsberichte  noch  einen  Zweifel 
übrig  lassen,  ob  sie  wesentlich  durch  acute  Ostitis  cranii  hervorgerufen  sind. 
Doch  müssen  wir  alle  diejenigen  Fälle,  in  denen  nach  einer  acuten  Eiterung  am 
Knochen  letzterer  in  nicht  geringer  Ausdehnung  und  Dicke  necrotisch  wird,  als 
glücklich  ausgegangene  acute  Cranitiden  ansehen.  Hierher  gehört  also  z.  B.  ein  von 
Dupuytren  erwähnter  Fall,  in  dem  nach  einer  diffusen  Phlegmone  fast  das  ganze 
Schädelgewölbe  necrotisch  abging;  ebenso  ein  bei  Bruns  berichteter  Fall  von 
Bilguer,  in  dem  die  Diagnose  noch  durch  den  Befund  von  Eiterung  in  der 
Diploe  gestützt  wird.    Wir  kommen  auf  diesen  Fall  später  noch  zurück. 

§.  20.  Die  Veränderungen,  welche  der  Knochen  bei  der 
acuten  Cranitis  erleidet,  bestehen  hauptsächlich  in  einer  Vereiterung 
des  Markgewebes  der  Diploe.  Durchsägt  man  den  entzündeten  Kno- 
chen, so  findet  man  gelben,  flüssigen,  oft  stinkenden  Eiter  in  den  Maschen 
der  Diploe;  in  andern  Fällen  sind  dieselben  mit  einer  schmutzig-brau- 
nen, auch  Fetttröpfchen  enthaltenden  jauchigen  Masse  gefüllt.  Der 
eitrige  Inhalt  der  diploetischen  Räume  verleiht  dem  Knochen  die 
grüngelbe  Färbung,  die  häufig  beobachtet  wird.  Der  mit  eitrig- 
iauchig  zerfallenem  Mark  durchsetzte  Knochen  setzt  sich  in  manchen 
Fällen  nicht  scharf  gegen  den  gesunden  Knochen  ab,  die  Erkrankung^ 
ist  eine  mehr  diff-use;  in  andern  Fällen  jedoch  ist  namentlich  an  der 
äussern  Fläche  des  Knochens  eine  scharfe  Grenze  vorhanden;  es  hat 
sich  dort,  da  der  von  der  Entzündung  betroff-ene  Knochentheil  necro- 
tisch geworden  ist,  bereits  ein  kleiner  Demarcationsgraben  gebildet, 
oder  setzt  sich  wenigstens  die  vollkommen  glatte  Oberfläche  des  kran- 
ken Knochens  von  der  etwas  poröseren  und  mit  feinen  Osteophyten  be- 
deckten Oberfläche  des  gesunden  Knochens  scharf  ab.    Das  Periost  ist 
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stets  eitrig  infiltrirt  und  von  dem  kranken  Knochen,  soweit  es  nicht 
etwa  durch  ein  Trauma  abgestreift  oder  zerstört  ist,  durch  Eiterung 
abgelöst.  Zwischen  dem  Knochen  und  der  Dura  mater  findet  sich  m 
manchen  Fällen  (Dupuytren,  Pott)  auch  eine  Eiteransammlung.  In  der 
Regel  scheint  jedoch  an  der  Innenseite  des  Knochens  kein  Eiter  oder 
nur  eine  dünne  Schicht  desselben  vorhanden  zu  sein.  —  Eine  sehr  be- 
achtenswerthe  Rolle  spielen  bei  der  acuten  Schädelknochenentzündung 
die  Venen  der  Diploe.  Fast  immer  werden  sie  mit  eitrig-jauchig 
zerfallenen  Thromben  gefüllt  gefunden.  Von  ihnen  setzt  sich  die 
Thrombose  und  der  Thrombenzerfall  auf  die  Venen  der  Dura 
mater,  und  auf  die  Sinus  fort.  Der  Umstand,  dass  eine  eitrige  Ab- 
lösung der  Dura  mater  von  dem  Knochen  in  der  Regel  nicht  statt- 
findet und  damit  auch  die  Venen,  welche  vom  Knochen  zur  harten 
Hirnhaut  verlaufen,  nicht  abgerissen  werden,  ist  für  das  Uebergehen 
der  Phlebitis  von  dem  Knochen  auf  die  Dura  von  der  grössten  Be- 
deutung (Hutchinson).  Stärkere  Eiteransammlungen  zwischen  Dura 
mater  und  Knochen  hindern  wahrscheinlich  eher  das  Hinzutreten  der 
Sinusphlebitis.  Freilich  kann  ein  Abscess  an  der  Innenseite  des  Knochens 
auch  Phlebitis  der  Dura  mater  hervorrufen.  —  Die  sonst  sich  bei  der 
Section  solcher,  die  an  acuter  Ostitis  cranii  gestorben  sind,  findenden 
Veränderungen  sind  die  der  Sinusphlebitis,  der  Pyämie  und  Meningitis. 

In  den  meisten  Fällen  der  beschriebenen  Ostitis  cranii  spielt  offenbar  der 
Knochen  eine  mehr  passive  Rolle.  Unter  dem  Einfluss  der  aus  benachbarten 
Eiterherden  oder  aus  der  Luft  in  ihn  eindringenden  Zersetzungserreger  tritt  ein 
Zerfall  seines  Markes  ein,  der  nicht  einmal  in  allen  Fällen  mit  Eiterung  verbunden 
ist;  in  manchen  Fällen  stirbt  das  Mark  einfach  ab  und  fault,  löst  sich  in  eine 
braune  Jauche  auf.  Die  Fälle  der  letzteren  Art  fasst  man  vielleicht  richtiger  als 
acute  Necrose  des  Knochens  auf,  indess  ebensow^enig,  wie  sich  die  eitrigen  Phleg- 
monen von  dem  acuten  jauchigen  Zerfall  des  Bindegewebes  scharf  trennen  lassen, 
scheidet  sich  diese  acute  Schädelnecrose  genau  von  der  Ostitis  mit  Eiterung.  —  In 
den  Fällen,  in  welchen  heftige  Phlegmonen  und  Periostitiden  des  Schädels  sich 
mit  Ostitis  verbinden,  sieht  es  manchmal  so  aus,  als  bilde  der  Knochen  eine  Barriere, 
welche  die  diffus  sich  ausbreitende  Entzündung  eine  Zeitlang  aufhält.  Nachdem 
der  Knochen  entblösst  ist,  hören  die  heftigen  Entzündungserscheinungen  auf;  es 
scheint  der  Fall  der  Genesung  entgegenzugehen,  bis  nach  weiteren  8 — 14  Tagen 
die  Symptome  der  Phlebitis  beginnen.  Die  diffuse  Entzündung  hat  das  Hindernis 
überwunden,  das  ihr  der  Knochen  entgegensetzte.  Die  Pause  in  den  Erscheinungen 
wurde  durch  die  etwas  langsamere  Verbreitung  des  entzündlichen  Processes  in 
dem  Knochen  ausgefüllt.  Nicht  immer  wird  die  Barriere  überschritten,  aber  wenn 
sie  das  Weitergehen  des  Processes  wirklich  hemmt,  geht  sie  nachträglich  durch 
Necrose  zu  Grunde. 

§.  21.  Die  Diagnose  einer  acuten  Entzündung  der  Schädelknochen 
ist  oft  erst  zu  stellen,  wenn  nach  einer  Entblössung  des  Knochens  durch 
Wunde  oder  Eiterung  die  Erscheinungen  der  Sinusphlebitis  eintreten. 
Da  die  Knochenentzündung  in  der  Regel  den  Uebergang  von  einer 
äussern  Eiterung  auf  die  Meningen  vermittelt,  so  ist  es  am  wahr- 
scheinlichsten, dass  sie  auch  in  dem  beobachteten  Falle  das  Mittelglied 
gewesen  ist.  Eine  hierauf  sich  stützende  Diagnose  trügt  aber  bis- 
weilen. Denn  die  Sinusphlebitis  kann  auch  unter  Umgehung  des  Kno- 
chens durch  eine  Phlebitis  der  Schädeldeckenvenen  hervorgerufen  sein,, 
wie  in  einem  von  Billroth  mitgetheilten  Falle.  —  In  manchen  Fällen 
leitet  auf  die  Diagnose  der  Ostitis  cranii  hin  die  entzündliche 
Infiltration  der  tieferen  Weichtheile  um  eine  entblösste   Stelle  des 
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Knochens  herum,  die  von  der  Wunde  aus  sich  weiter  erstreckende  Ab- 
lösung des  Periost,  die  Möglichkeit,  zwischen  Periost  und  Knochen 
angesammelten  Eiter  durch  Druck  in  die  Wunde  zu  entleeren  Auch 
diese  Erscheinungen  sind  nicht  characteristisch  und  können  immer  nur 
eine  Wahrschemlichkeitsdiagnose  begründen.  Findet  man  dagegen  die 
häufig  beobachtete  grüngelbe  Verfärbung  des  Knochens,  so  kann  man 
sich  über  die  Anwesenheit  von  Eiter  in  demselben  nicht  mehr  täuschen. 
Es  wäre  dann  nur  noch  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  einen 
chronischen  oder  acuten  Process  handelt,  was  bei  Berücksichtigung  der 
Vorgänge,  welche  zur  Knochenentblössung  Anlass  gegeben  haben 
keine  Schwierigkeiten  hat.  ' 

Die  Prognose  der  acuten  Ostitis  cranii  ist  eine  sehr  ungünstige, 
da  sie  in  der  bei  weitem  grössten  Anzahl  der  Fälle  tödlich  endet  und 
auch  die  Therapie  hieran  nicht  viel  zu  ändern  vermag. 

§.  22.  Die  Behandlung  muss  wesentlich  eine  prophylactische  sein. 
Da  wir  wissen,  dass  die  acute  Cranitis  sich  an  Verletzungen  und  Eite- 
rungen, die  den  Knochen  entblössen,  anschliesst,  und  dass  sie  durch 
ein  Eindringen  von  Zersetzungs-  und  Entzündungserregern  in  den  Kno- 
chen verursacht  wird,  so  können  wir  sie  bei  Wunden,  die  frisch  in 
Behandlung  kommen,  mit  Sicherheit,  bei  ältern  Wunden  und  Eite- 
rungen mit  Wahrscheinlichkeit  durch  die  antiseptische  Behandlung 
ausschliessen.  Die  gegen  die  Entzündung  selbst  gerichtete  Behand- 
lung wird  schon  deswegen  meist  zu  spät  kommen,  weil  die  Diagnose 
der  acuten  Schädelknochenentzündung  in  vielen  Fällen,  wenn  über- 
haupt mit  Sicherheit,  erst  zu  stellen  ist,  nachdem  bereits  phlebitische 
und  pyämische  Erscheinungen  eingetreten  sind.  Nur  in  den  Fällen, 
in  welchen  vor  dem  ersten  Frost  die  oben  besprochenen  örtlichen 
Symptome  wahrzunehmen  sind,  kann  die  Entzündung  vielleicht  noch 
wirksani  bekämpft  werden.  Vor  allem  fordert  das  grüngelbe  Aussehen 
eines  freiliegenden  Knochens  sehr  dringend  zum  Handeln  auf.  Was 
dann  zu  thun  ist,  um  weitern  Nachtheil  abzuwenden,  kann  nicht  fraglich 
sein.  Man  muss  den  kranken  Knochen  entfernen  und  damit  auch  die  mit 
zerfallenen  Pfropfen  gefüllten  diploetischen  Venen.  Allerdings  ist  zu  be- 
sorgen, dass  der  Eingriff  selbst  weiche,  jedoch  noch  zusammenhängende 
Thromben  der  benachbarten  Venen  zerbröckeln  und  dadurch  das  Ueber- 
gehen  derselben  in  den  Blutstrom  befördern  könnte.  Indes  ist  letztere 
Gefahr  doch  wohl  viel  geringer,  als  diejenige,  welche  von  der  fortbeste- 
henden Ostitis  droht.  Die  Erfahrung  hat  leider  über  Vor-  und  Nachtheile 
der  Resection  eines  entzündeten  Schädelknochenstückes  noch  nichts 
entschieden,  weil  die  Schädelknochenentzündung  erst  in  der  neuesten 
Zeit  mehr  Beachtung  gefunden  hat  und  ohnedies  auch  die  Resections- 
frage  am  Schädel  durch  die  Antiseptik  in  eine  ganz  neue  Phase  getreten 
ist.  Zur  wirksamen  Bekämpfung  der  Ostitis  wird  es  nicht  nöthig  sein, 
den  grüngelb  verfärbten  Knochentheil  aus  der  ganzen  Dicke  des  Schä- 
dels zu  entfernen;  eine  Ausräumung  der  vereiterten  Diploe  nach  Ab- 
meisselung  der  Tabula  externa  wird  genügen.  Die  Ausräumung  könnte 
,wohl  mit  dem  scharfen  Löffel  geschehen.  Der  zurückbleibende  Knochen- 
theil wäre  dann  stark  zu  desinficiren,  am  besten  wohl  durch  Einstreuen 
von  Jodoform. 
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Ein  interessantes  Beispiel  von  dem  Nutzen  der  Entleerung  des  Knochen- 
eiters wird  schon  von  Bilguer  berichtet.  Wir  haben  auf  dasselbe  schon  oben 
aufmerksam  gemacht.  Ein  Husar  hatte  einen  die  Tabula  externa  nicht  vollkommen 
durchsetzenden  Säbelhieb  über  das  linke  Scheitelbein  erhalten.  14  Tage  ang 
war  das  Befinden  ohne  Störung.  Dann  trat  Schwere  in  der  Stirn,  Dusternheit, 
Schlafneigung  ein  bei  kleinem,  kriechendem  Puls.  Da  in  den  nächsten  Tagen 
die  Somnolenz  zunahm,  wurde  die  Trepanation  ausgeführt.  Dabei  quoll  Eiter 
aus  der  Diploe:  mit  der  Dura  mater  hing  dagegen  der  Knochen  noch  fest  zu- 
sammen Am  nächsten  Tage  zeigte  sich,  dass  Druck  auf  den  Knochen  m  der  Um- 
gebung des  Trepanloches  Eiter  aus  der  Diploe  am  Sägeschnitt  entleerte.  Deshalb 
wurde  der  Knochen  noch  an  mehreren  Steilen  mit  dem  Perforativtrepan  ange- 
bohrt. Die  üblen  Zufälle  verschwanden  darauf  und  trat  nach  Necrose  der  äussern 
T&fel  Heilung  ein. 

Der  operativen  Behandlung  der  acuten  Ostitis  ist  noch  eine 
andere,  wahrscheinlich  auch  sehr  wirksame  an  die  Seite  zu  stellen, 
die  durch  Aetzung:  Ein  Aetzmittel,  das  den  ganzen  entzündeten 
Knochen  durchdringt,  wirkt  als  Desinficiens,  hindert  das  Fortschreiten 
der  Entzündung  und  das  Uebergreifen  derselben  auf  die  Venen.  Am 
meisten  würde  sich  wohl  das  Chlorzink  empfehlen  lassen,  das  einen 
ziemlich  trocknen,  zähen,  festhaftenden  Schorf  liefert.  Dass  dieses 
Mittel  den  ganzen  Knochen  durchdringt,  hat  eine  Aetzung  von  Thiersch 
bewiesen,  bei  welcher  sogar  eine  Schicht  der  Hirnrinde  mit  zerstört 
wurde.  Hier  handelte  es  sich  um  einen  von  Carcinom  durchsetzten 
Knochen;  der  entzündete  Knochen  wird  sich  voraussichtlich  nicht  so 
leicht  durchätzen  lassen.  Da  man  den  Umfang  der  Aetzung  nie  ganz 
in  der  Hand  hat,  dürfte  wohl  das  resecirende  Verfahren  vorzuziehen 
sein.  Dasselbe  bietet  auch  den  grossen  Vortheil,  dass  man  einen  Ein- 
blick in  den  durch  die  Entzündung  veränderten  Knochen  und  dadurch 
sicheren  Aufschluss  über  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  bekommt. 
Soweit  die  Diploe  gänzlich  vereitert  ist,  ist  auch  der  Knochen  bereits 
abgestorben  und  blutet  nicht.  Gelangt  man  in  blutende  Knochen- 
theile,  so  hat  man  die  Grenze  der  wegzunehmenden  Knochenpartie 
überschritten.  Dass  jede  Behandlung  der  Öchädelknochenentzündung 
nach  antiseptischen  Principien  geleitet  werden  muss,  ist  selbstver- 
ständlich, 

4)   Chronische  Entzündungen  der  Schädelknochen. 
Ostitis  cranii  chronica,  Cranitis  chronica. 

§.  23.  Eine  chronische  Entzündung  der  Schädelknochen 
kann  sich  an  entblössten  und  gequetschten  Theilen  der  Schädelknochen 
entwickeln.  Es  wuchern  dann  schwammige  Granulationen  hervor,  zwi- 
schen denen  meist  kleine  Stücke  der  Tabula  externa  absterben.  Der 
Zustand  kann  längere  Zeit  andauern  und  die  Heihrag  der  Wunde  sehr 
verzögern.  In  den  meisten  Fällen  liegt  aber  die  eigentliche  Ursache  der 
chronischen  Schädelknochenentzündung  nicht  in  einem  Trauma,  wenn 
auch  ein  solches  mitunter  für  den  Zeitpunkt  und  die  Stelle  des  Auftretens 
der  Entzündung  bestimmend  sein  mag.  —  Sehr  häufig  ist  die  chronische 
P^ntzündung  der  Schädelknochen  syphilitischen  Ursprungs.  Nächst- 
dem  gehört  ein  Theil  der  Fälle  der  tuberculösen  Knochentzündung  an. 
Ein  anderer  Theil  verdankt  dem  Uebergreifen  einer  Eiterung  der 
weichen  Theile  auf  den  Knochen  seine  Entstehung.  Es  bleibt  dann 
immer  noch  ein  nicht  unbeträchtlicher  Rest  von  Fällen  übrig,  deren 
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Aetiologie  nicht  klar  ist,  und  bei  denen  man  am  häufigsten  eine 
scrofulöse  Anlage  als  Ursache  angenommen  hat.  Von  den  letzteren 
allen  smd  wahrschemlich  die  meisten,  wenn  es  sich  auclj  nicht  nach- 
weisen hess,  syphilitischen  und  tuberculösen  Ursprungs  gewesen.  —  Mei- 
stentheils  führt  die  chronische  Schädelknochenentzündung  zur  Eiterung 
und  erscheint  dann  unter  dem  Bilde  der  suppurirendeu  Caries.  Nur 
die  syphilitische  Form,  die  wir  zunächst  von  unserer  Betrachtung  aus- 
schhessen,  um  sie  mit  den  übrigen  syphilitischen  Schädelaffectionen 
im  Zusammenhang  zu  behandeln,  verläuft  häufig  ohne  Eiterung. 

^  I^as  Uebergreifen  eines  Eiterungsprocesses  von  weichen 
Theilen  auf  den  Schädelknochen  wird  fast  ausschliesslich  an  dem 
Schläfenbein  beobachtet.  Bei  eitrigen  Entzündungen  des  Mittelohres  kann 
die  die  Paukenhöhle  und  deren  Buchten  auskleidende  Schleimhaut  sammt 
dem  unter  ihr  liegenden  Periost  durch  UIceration  zerstört  werden.  Der 
Verschwärungsprocess  dringt  dann  in  den  Knochen  selbst  ein  und  kann 
erhebliche  Zerstörungen  in  der  Pars  petroso-mastoidea  des  Schläfen- 
beins hervorrufen.  Es  entsteht  jedoch  nicht  jede  Caries  dieses  Theile.s 
der  Schädelknochen  erst  secundär  von  einer  Eiterung  des  Mittelohrs 
aus,  sondern  in  manchen  Fällen  ist  die  Knochenentzündung  das  pri- 
märe, sie  führt  fast  gleichzeitig  zur  Eiterung  im  Knochen  und  in  den 
Höhlen  des  Mittelohrs.  Es  lässt  sich  dann  später  oft  nicht  mehr  mit 
Sicherheit  entscheiden,  von  wo  die  Entzündung  ausgegangen  ist. 
Namentlich  die  bei  Tuberculösen  vorkommenden  cariösen  Ohreiterungen 
möchten  wohl  meist  von  tuberculösen  Knochenherden  ihren  Ursprung 
nehmen.  Ein  kleinerer  Theil  der  Caries  der  Pars  petroso-mastoidea 
gehört  sicher  den  syphilitischen  Knochenerkrankungen  an. 

§.  24.  Auf  den  tuberculösen  Ursprung  der  Schädelcaries 
hat  erst  in  neuester  Zeit  Volkmann  wieder  aufmerksam  gemacht,  nach- 
dem schon  früher  von  Meinel,  Ried,  Bruns  und  Web  er  die  Tuber- 
culose der  Schädelknochen  beschrieben  war  Die  tuberculöse  Caries 
kommt  sowohl  bei  Kindern  als  bei  Personen  in  mittleren  Lebensjahren 
zur  Beobachtung.  Sie  betrifft  in  der  Regel  nur  einen  kleinen  Theil 
des  Knochens  und  kommt  meist  nur  an  einer  Stelle  des  Schädels, 
seltener  an  mehreren  gleichzeitig  vor.  Abgesehen  von  dem  Felsenbein, 
sind  es  besonders  Stirn-  und  Scheitelbein,  die  leicht  von  Tuberculose 
befallen  werden.  In  einem  erbsen-,  bohnen-  bis  etwa  markstückgrossen 
Theil  der  Knochen  tritt  in  Folge  von  Tuberkelbildung  in  dem  Mark- 
gewebe der  Diploe  eine  Verkäsung  ein,  und  soweit  als  das  Knochen- 
mark verkäst  ist,  stirbt  der  Knochen  ab.    Im  Umfang  des  abgestor- 


0  Der  Begriff,  den  man  früher  mit  der  Knochen  tuberculose  verband,  deckte 
sich  allerdings  nicht  vollkommen  mit  dem,  welclien  man  später  mit  derselben  ver- 
knüpfte. Früher  sah  man  das  Characteristische  in  den  käsigen  Massen,  welche 
die  ostitischen  Herde  erfüllten.  Nachdem  Vir  che  w  den  Begriff  der  Tuberculose 
von  dem  Befund  miliarer  Tuberkelknötchen  abhängig  gemacht  und  die  Bildung 
käsiger  Herde  auch  auf  andere  Ursachen  als  die  Tuberkeleruption  zurückgeluhrt 
hatte,  ist  von  der  Knochentuberculose,  deren  Herde  man  meist  als  nur  durch 
Eitereindickung  entstanden  ansah,  nicht  mehr  viel  die  Rede  gewesen,  bis  m  neue- 
ster Zeit  die  Tuberculosenfrage  sich  wieder  dem  früheren  Standpunkt  genähert  hat. 
—  Weber  hebt  übrigens  ausdrücklich  das  Vorkommen  miliarer  Tuberkel  bei  der 
Knochentuberculose  hervor. 
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beneu  Knocheustückes  bilden  sich  theils  vom  Periost  und  der  Dura 
mater,  theils  von  der  Diploe  ausgehende  Granulationen,  welche  das 
abgestorbene  Stück  gänzlich  von  den  noch  gesunden  Nachbartheilen 
sondern.  Es  kommt  nun  in  der  Regel  eine  Erweichung  wenigstens 
eines  Theiles  der  käsigen  Massen  in  den  diploetischen  Räumen  hinzu. 
Durch  die  erweichten  Tuberkelmassen  wird  einestheils  die  Granulations- 
schicht,  welche  den  tuberculisirten  Knochen  umgibt,  tuberculös  inficirt, 
anderntheils  auch  Eiterung  hervorgerufen,  es  bildet  sich  ein  Abscess, 
der  später  aufbricht.  Nach  dem  Aufbruch  vergrössert  sich  meist  die 
OelFnung  durch  Verschwärung  so  weit,  dass  der  necrotische  Knochen 
ausgestossen  werden  kann.  An  dem  weiss  oder  gelb  (schwefelgelb, 
Volkmann)  erscheinenden  Sequester  findet  man  die  Markräume  zum 
Theil  noch  mit  käsiger  Masse  gefüllt.  Gewöhnlich  besteht  der  Se- 
quester, auch  wenn  er  klein  ist,  aus  der  ganzen  Dicke  des  Knochens. 
Nach  der  Ausstossung  des  Sequesters  liegt  deshalb  die  granulirende 
Dura  mater  zu  Tage.  Der  Process  geht  nun  oft  weiter  und  bewirkt 
eine  tuberculös-cariöse  Zerstörung  der  die  Lücke  umgebenden  Knochen- 
stücke. Bisweilen  lösen  sich  von  diesen  auch  nach  und  nach  noch 
kleinere  Sequester  ab.  Meist  ist  die  Dura  mater  noch  eine  kleine  Strecke 
weit  von  den  Rändern  der  Knochenlücke  abgehoben.  Ist  der  tuberculöse 
Herd  im  Knochen  sehr  klein,  so  kann  der  Sequester  ganz  in  der  ihn 
umgebenden  Granulationsmasse  verschwinden.  Man  hat  dann  mehr  das 
Bild  einer  durch  Granulationswucherung  im  Knochen  hervorgerufenen 
Perforation  des  Cranium.  Der  Process  kann  nach  und  nach  mehrere 
Stellen  des  Schädels  befallen.  Oft  finden  sich  noch  ähnliche  Vorgänge 
am  übrigen  Skelett,  namentlich  an  den  Extremitätengelenken.  Auch 
kann  sich  die  Schädeltuberculose  mit  Verkäsung  der  Halslymphdrüsen 
und  Tuberculöse  in  Innern  Organen  verbinden. 

Ich  habe  in  früheren  Jahren  mehrere  sehr  characteristisclie  Fälle  dieser 
Art  der  Schädelerkrankung  beobachtet.  Die  Caries  betraf  stets  das  Scheitelbein. 
In  2  Fällen  war  vorher  das  cariöse  Ellbogengelenk  resecirt  worden.  In  einem 
dritten  Falle  bestand  gleichzeitig  Caries  sterni  et  costae,  sowie  Drüsenvereiterung 
am  Halse.  Einmal  trat  der  Tod  durch  allgemeine  auch  meningeale  Tuberculöse  ein. 
—  Bei  einem  etwa  3jährigen  Kinde  war  der  Schädel  an  mehreren  grösseren  Stellen 
nach  Abgang  verkäster  Sequester  perforirt.  —  Eine  Ausheilung  vrurde  in  keinem 
Falle  bei  einer  allerdings  mehr  exspectativen  Therapie  beobachtet. 

Ob  mu"  bei  der  beschriebenen  Form  der  Schädelcaries,  bei  der 
Volk  mann  die  Tuberkeln  in  den  den  kranken  Knochen  umgebenden 
schwammigen  Granulationsschichten,  namentlich  der  Dura  mater,  nach- 
wies, Tuberculöse  der  Caries  zu  Grunde  liegt,  oder  auch  in  andern 
Fällen,  welche  nicht  unter  dem  characteristischen  Bilde  der  perforiren- 
den  Caries  auftreten,  ist  zur  Zeit  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  sagen. 
Nimmt  man  die  Fälle  von  Caries  der  Pars  petroso -mastoidea  des 
Schläfenbeines  aus,  so  scheint  übrigens  die  Schädelcaries  überwiegend 
häufig  das  Bild  der  Caries  necrotica  perforans  darzubieten.  In  man- 
chen Fällen  entsteht  sie  jedoch  als  eine  Caries  externa  oder  interna  und 
kann  bei  weitergehender  Verschwärung  schliessHch  noch  die  Perforation 
hinzukommen.  Die  Caries  interna  kann  mit  bedeutenden  Eiteransamm- 
lungen zwischen  Cranium  und  Dura  verbunden  sein.  So  ein  fand  in 
einem  Falle  von  multipler  Caries,  bei  dem  äusserlich  am  Schädel 
nichts  nachzuweisen  war,  nach  dem  durch  Meningitis  tuberculosa  er- 
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folgten  Tode  einen  grossen  Abscess  unter  dem  an  der  Innenfläche 
cariösen  bcliädeldach. 

§.  25.  Das  erste  Symptom  der  KSchädelcaries  ist  oft  das  Auftreten 
enier  fluctuirenden  Geschwulst;  diese  kann  noch,  wie  in  einem  von  Volk- 
mann beobachteten  Falle,  wesentlich  aus  schwammiger  Granulations- 
masse bestehen,  oder  wie  gewöhnlich  schon  Eiter  enthalten.  Ist  die 
Geschwulst  durchgebrochen  oder  incidirt,  so  kommt  man  auf  rauhen 
Knochen  oder  auch  auf  eine  glatte  Knochenfläche,  wenn  der  Knochen 
necrotisirt  ist.  In  manchen  Fällen  geht  aber  dem  Auftreten  des  Abs- 
cesses  Kopfschmerz  und  Druckschmerz  an  der  betreffenden  Stelle  voran. 
Hat  die  Caries  an  der  Innenfläche  des  Schädels  begonnen,  so  können 
sogar  durch  den  zwischen  Dura  und  Knochen  angesammelten  Eiter  be- 
sonders schwere  Erscheinungen  hervorgerufen  werden.  In  dem  oben 
erwähnten  Falle  von  Socin  bestand  Benommenheit,  Pulsverlangsamung, 
Erbrechen,  indes  war  der  Fall  mit  Meningitis  complicirt.  Gallen  der 
beobachtete  bei  einem  10jährigen  Knaben  Kopfschmerz  und  Somno- 
lenz.  Nach  10  Tagen  trat  über  dem  rechten  Scheitelbein  ein  Abscess 
bervor,  nach  dessen  Spontanaufbruch  ein  durchgehender  Sequester  ent- 
fernt wurde,  unter  welchem  sich  eine  Eiteransammlung  befand.  —  Ist 
durch  perforirende  Caries  die  Dura  mater  freigelegt,  so  sieht  man 
deutlich  die  Hirnpulsationen,  namentlich  ist  das  Ansteigen  des  Grundes 
der  Wunde  bei  forcirter  Exspiration  sehr  auffallend.  Die  Pulsationen 
theilen  sieb  auch  den  in  den  Wundhöhlen  stagnirenden  Flüssigkeiten 
mit,  und  selbst  dann  noch,  wenn  nur  eine  feine  Oeflfnung  zur  Dura 
mater  führt.  In  seltenen  Fällen  hat  man  auch  geschlossene  Abscesse, 
die  mit  perforirenden  cariösen  Herden  in  Verbindung  standen,  pulsiren 
seben.  Volkmann  theilt  einen  solchen  Fall  mit.  Die  gleiche  Be- 
obachtung machte  Gosselin  bei  einer  syphilitischen  Caries. 

Die  Nähe  wichtiger  Organe  an  dem  cariösen  Herd  kann  bei  der 
Schädelcaries  ganz  besondere  Complicationen  und  Gefahren  her- 
vorrufen. Bei  dem  Sitz  der  Caries  an  der  Pars  petroso-mastoidea  des 
Schläfenbeines  leidet  selbstverständlich  vor  allem  das  Gehörorgan.  So- 
dann entsteht  aber  auch  oft  durch  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  den 
Nerv,  facialis  eine  Gesichtslähmung.  Dass  diese  Caries  sich  auch  mit 
Periostitis  und  Ostitis  in  der  Hinterohrgegend  compliciren  kann,  haben 
wir  früher  schon  gesehen.  Auch  dringt  nicht  ganz  selten  die  vom 
Knochen  ausgehende  Verschwärung  auf  ein  grosses  Gefäss  ein  und  ruft 
dadurch  Blutungen  hervor.  Namentlich  hat  man  derartige  Blutungen 
aus  dem  Sinus  transversus  zu  Stande  kommen  sehen;  aber  auch  die 
Carotis  interna  kann  durch  Ulceration  geöffnet  werden.  Die  Hauptge- 
fahr der  Caries  der  Pars  petroso-mastoidea  liegt  jedoch  in  dem  Fort- 
schreiten der  Entzündung  und  Eiterung  auf  die  Dura  mater  und  deren 
Sinus,  namentlich  den  Sinus  transversus,  ferner  auf  die  weichen  Hirn- 
häute und  das  Gehirn.  Die  gleiche  Gefahr  droht  auch  bei  Caries  an 
andern  Theilen  des  Schädels.  (Siehe  das  weitere  in  den  Abschnitten  über 
Phlebitis,  Meningitis,  Encephalitis.) 

Die  Diagnose  der  Schädelcaries  ist,  so  lange  eine  offene  Eiterung 
nicht  besteht,  nur  vermuthungsweise  zu  stellen.  Ist  eine  Eiteröflfnung 
vorhanden,  so  hat  sie  wieder  durchaus  keine  Schwierigkeiten.  In  manchen 
Fällen  kann  es  zweifelhaft  sein,  ob  man  die  Diagnose  auf  Caries  oder 
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Necrose  stellen  soll,  da  die  Caries  am  Schädel  sich  häufig  mit  Necrose 
grösserer  Knochenstücke  verbindet.  Doch  bezieht  sich  dieser  Zweifel 
nur  auf  den  Namen,  nicht  auf  das  Wesen  der  Krankheit.  —  Von  grosser 
practischer  Wichtigkeit  ist  es,  die  verschiedenen  Fälle  von  Schädel- 
caries nach  ihrer  Aetiologie  zu  sondern,  und  kommt  es  hierbei,  da  es 
immerhin  noch  zweifelhaft  ist,  wie  weit  das  Gebiet  der  Schädeltuber- 
culose  sich  ausdehnt,  namentlich  darauf  an,  die  syphilitische  Caries  von 
der  aus  andern  Ursachen  entstandenen  zu  scheiden.  Die  syphilitische 
Caries  erkennt  man  (vgl.  Cap.  IV.)  namentlich  aus  dem  Vorhanden- 
sein anderer  Erscheinungen  von  Syphilis. 

§.  26.  Die  örtliche  Behandlung  der  Schädelcaries  hat  besonders 
auf  die  Gefahr  der  Weiterverbreitung  der  Eiterung  auf  die  Sinus  und 
Meningen  Rücksicht  zu  nehmen  und  ist  deshalb  hier  die  antiseptische  Be- 
handlung der  Eiterung  nothwendiger,  als  bei  Caries  an  anderen  Theilen 
des  Körpers.  Die  Antiseptik  hat  die  grössten  Schwierigkeiten  bei  der 
Caries  der  Pars  petroso-mastoidea  des  Schläfenbeines,  weil  die  Caries 
dieses  Knochentheils  in  einer'  nicht  gut  zugänglichen  und  vielfach  aus- 
gebuchteten Höhle  ihren  Sitz  hat.  Es  kommt  hier  besonders  darauf 
an,  die  Höhle  durchspülbar  zu  machen,  und  ist  zu  dem  Zweck  die  Er- 
öffnung des  Antrum  mastoideum  nothwendig.  Vielleicht  wird  auch  bei 
dieser  Caries  das  Einstreuen  von  Jodoform  in  die  Höhle  sich  als  sehr 
vortheilhaft  erweisen.  Viel  leichter  ist  die  Antiseptik  bei  Caries  des 
Schädelgewölbes  zu  handhaben,  weil  es  sich  hier  um  weit  offene,  oder 
doch  wenigstens  durch  Durchtrennung  der  Schädeldecken  leicht  freizu- 
legende Eiterhöhlen  handelt.  —  Die  Therapie  der  Schädelcaries  hat 
ferner  auf  die  möglichst  frühe  Entfernung  der  durch  Caries  zerstörten 
oder  durch  den  Process  zur  Necrose  gebrachten  Knochenstücke  zu  sehen. 
Dass  man  ganz  gelöste  Sequester  extrahirt,  ist  selbstverständlich.  Die 
Wegnahme  noch  nicht  ganz  gelöster  Sequester  ist  nicht  selten  durch 
eine  Eiterverhaltung  in  der  Tiefe  geboten.  Man  nimmt  einen  Meissel 
zu  Hilfe,  um  solche  Stücke  zu  lösen.  Sieht  man,  dass  die  Caries  Fort- 
schritte macht,  oder  findet  man,  dass  ein  nach  Ausstossung  eines 
Sequesters  freigewordener  Knochenrand  nicht  beginnt  zu  granuliren, 
sondern  ein  missfarbiges,  namentlich  gelbliches  Aussehen  annimmt,  so 
muss  man  ebenfalls  reseciren,  d.  h.  den  kranken  Knochen  so  weit  weg- 
meisseln,  bis  man  eine  gesunde  blutende  Knochenfläche  vor  sich  hat. 
Früher  hat  man  derartige  Resectionen  häufig  mit  dem  Trepan,  auch 
wohl  mit  dem  Osteotom  gemacht;  jedoch  ist  die  Meisselresection  bei 
weitem  das  zweckmässigste  und  schonendste  Verfahren.  Ist  in  den 
cariösen  Schädelknochen  eine  faulige  Zersetzung  der  verkästen  Mark- 
massen eingetreten,  so  darf  die  Resection  des  stinkenden  Knochen- 
stückes durchaus  nicht  länger  verzögert  werden;  die  Antiseptik  wird 
erst  wirksam,  wenn  das  Knochenstück  entfernt  ist.  In  Fällen,  in 
welchen  eine  ausgedehntere  Ablösung  der  Dura  mater  von  der  Innen- 
seite des  Knochens  besteht,  muss  die  Resection  wenigstens  eines  Theiles 
des  unterminirten  Knochens,  um  die  Ableitung  der  Secrete  zu  erleichtern, 
vorgenommen  werden.  Dies  ist  besonders  dringend,  wenn  Zersetzung 
eingetreten  ist.  —  Ausser  dem  Meissel  hat  namentlich  der  scharfe 
Löffel  die  Kur  der  Caries  zu  unterstützen.  Er  dient  zur  Wegnahme 
kleinerer  morscher  Knochenpartieu,  zur  Aushebelung  kleinerer  Sequester, 
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und  uameutlich  zur  Wegnahme  der  schwammigen,  unter  Umständen 
tuberculösen  Granulationen.  Die  sonstige  Behandlung  der  Schädelcaries 
stimmt  mit  der  Behandlung  der  Caries  im  allgemeinen  überein. 

5)  Brand  der  Schädelknochen.    Necrosis  cranii. 

§.  27.  Die  Necrose  des  Schädels  kann  die  Folge  sein  von 
Verletzungen  und  zwar  sowohl  von  mechanischen  Verletzungen  als  von 
Verbrennungen.  Häufig  rufen  die  verschiedenen  entzündlichen  Pro- 
cesse  der  Schädelknochen  Necrose  hervor,  namentlich  bringen  die  tuber- 
culösen und  syphilitischen  Processe  sehr  oft  Theile  des  Schädels  zum 
Absterben. 

Die  nach  Verletzungen  entstehenden  Necrosen  werden,  von  sehr 
seltenen  Ausnahmen  abgesehen,  nur  dann  beobachtet,  wenn  eine  Wunde 
den  Knochen  freilegte.  Zunächst  können  einfache  Entblössungen  des 
Knochens  durch  Abreissung  der  Schädeldecken  zur  Necrose  führen.  Es 
braucbt  jedoch  auch  nach  ausgedehnteren  Entblössungen  keineswegs 
immer  eine  Necrose  einzutreten.  Selbst  wenn  der  Knochen  der  Luft 
ausgesetzt  ausgetrocknet  war,  überzieht  er  sich  mitunter  noch  unter 
Abstossung  kleiner  Knochenpartikelchen  mit  Grranulationen.  Folgt 
aber  der  Knochenentblössung  eine  Necrose,  so  löst  sich  in  der  Regel 
nur  eine  ganz  dünne  oberflächliche  Schichte  des  Knochens  ab.  Aus- 
gedehntere und  namentlich  tiefer  greifende  Necrosen  entstehen  nur 
dann,  wenn  noch  eine  Knochenentzündung  hinzugekommen  war. 
Ferner  werden  nach  Verletzungen  des  Knochens  selbst  Necrosen 
beobachtet,  sowohl  nach  Contusionen  als  nach  Knochenwunden  und 
-Fracturen.  Stark  gequetschte  Knochenpartien  sterben  häufig  ab  auch 
wenn  keine  Knochenentzündung  hinzutritt.  Der  starken  Quetschung 
wegen,  die  sie  erfahren  haben,  werden  oft  auch  die  Ränder  von  M^und- 
und  Bruchspalten  necrotisch.  Sodann  verfallen  der  Necrose  auch  die 
ganz  oder  grösstentheils  aus  ihrem  Zusammenhang  getrennten  Stücke. 
Treten  nach  der  Verletzung  Knochenentzündungen  ein,  so  können  auch 
ausgedehntere  Knochentheile  necrotisch  werden.  In  manchen  Fällen 
hat  man  noch  sehr  spät  nach  einer  Verletzung  Necrose  eines  Schädel- 
theiles  beobachtet.  So  ist  von  Saviard  ein  Fall  berichtet,  der  auch 
noch  durch  eine  ungewöhnliche  Ausdehnung  der  Necrose  ausgezeichnet 
ist.  Saviard  sah  2  Jahr  nach  einem  Schlag,  der  den  Kopf  getroffen 
hatte,  die  ganze  Schädelkappe,  begrenzt  etwa  durch  die  Linie,  in  welcher 
man  bei  Sectionen  das  Schädelgewölbe  abzutrennen  pflegt,  necrotisch 
sich  ablösen.  Bei  diesen  erst  spät  nach  einer  Verletzung  beobachteten 
Necrosen  handelt  es  sich  entweder  um  eine  bedeutende  Verzögerung 
der  Lösung  mnes  ausgedehnteren  Sequesters,  oder  um  eine  Necrose 
nach  einem  chronisch  entzündlichen  Process,  der  durch  die  Verletzung 
erst  angeregt  wurde.  Es  kann  z.  B.  bei  einem  Constitutionen  Syphi- 
litischen eine  syphilitische  Erkrankung  an  dem  Schädel  sich  erst  ent- 
wickeln, nachdem  letzterer  von  einer  Quetschung  betroffen  war. 

Nach  Verbrennungen  der  Schädeldecken,  welche  bei  Epilep- 
tikern und  bei  Kindern  beobachtet  sind,  hat  man  ausgedehnte  Necrosen 
zu  Stande  kommen  sehen.  Sie  betreffen  gewöhnlich  nur  die  oberflächlichen 
Knochenschichten,  weil  die  Hitze  nur  auf  die  Oberfläche  des  Knochens 
wirkt.  Bemerkenswerthe  Fälle  der  Art  sind  von  Philpot,  Kirkead 
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und  Broca  mitgetheilt.  In  Kirkead's  Falle  löste  sich  von  dem  Schädel 
einer  70jährigen  epileptischen  Frau  der  7  Zoll  lange  und  5  Zoll  breite 
mittlere  Theil  des  Schädeldaches  und  lag  danach  die  granulirende 
Dura  mater  zu  Tage.  Bro'ca  berichtete  von  einem  Kinde,  dem  nach 
einer  Verbrennung  drei  Viertheile  des  Schädeldaches  necrotisch  ab- 
gingen; in  dem  mittleren  Theil  des  einen  Scheitelbeines  war  die  Necrose 
eine  penetrirende.  —  Von  dem  Eintreten  der  Necrose  nach  Entzün- 
dungen sowie  nach  den  tuberculösen  und  syphilitischen  AtFectionen  der 
Schädelknochen  ist  schon  an  geeigneter  Stelle  die  Rede  gewesen. 

Eine  Schädelnecrose  aus  einer  sehr  seltenen  Ursache  beobachtete  Meusel. 
Derselbe  extrahirte  bei  einem  19jährigen  Mann,  der  soeben  den  Typhus  durchge- 
macht hatte,  einen  Sequester,  welcher  aus  benachbarten  Theilen  des  Stirnbeins, 
Scheitelbeins  und  grossen  Keilbeinflügels  bestand.  In  einer  Furche  an  der  Innen- 
seite des  einen  der  entfernten  Knochenstücke  fand  sich  ein  Theil  des  vordem 
Astes  der  Arteria  meningea  media  durch  einen  im  Zerfall  begriffenen  Thrombus 
verstopft.  Es  scheint  danach  diese  Necrose  durch  Thrombose  oder  Em- 
b die  des  vordem  Astes  der  Arteria  meningea  media  zu  Stande  gekommen  zu  sein. 

§.  28.  Bei  der  relativ  geringen  Dicke  der  Schädelknochen  ist  es 
nicht  zu  verwundern,  dass  die  Schädelnecrose  sehr  häufig,  auch  wenn  das 
abgestorbene  Stück  einen  erheblichen  Umfang  nicht  hat,  die  ganze 
Dicke  des  Knochens  betritFt.  Gewöhnlich  ist  der  Umfang  solcher  Se- 
quester an  der  äusseren  Fläche  etwas  grösser  als  an  der  Innern.  Sehr 
oft  kommen  auch  Necrosen  der  äussern  Schicht  des  Knochens  allein 
zur  Beobachtung.  Dagegen  scheint  Necrose  der  Tabula  vitrea  allein 
mindestens  äusserst  selten  zu  sein.  In  einem  bei  Bruns  citirten,  von 
Richter  veröffentlichten  Fall  hat  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  der- 
artige Necrose  gehandelt. 

Das  abgestorbene  Stück  der  Schädelknochen  wird  allmählich  durch 
einen  Granulationsprocess,  der  sich  in  dem  ihn  umgebenden  Knochen- 
theil,  sowie  eventuell  in  der  Dura  mater  und  dem  Pericranium  entwickelt, 
von  dem  noch  lebensfähigen  Knochen  gesondert.  Dieser  Demarcations- 
process  nimmt  in  den  meisten  Fällen  nicht  mehr  als  höchstens  einige 
Monate  in  Anspruch.  Gerade  an  den  Schädelknochen  kommt  es  aber 
häufiger,  als  an  andern  TheilQn  des  Skeletts  vor,  dass  sich  der  Process 
der  Ablösung  des  Sequesters  ausserordentlich  verzögert.  In  einem 
von  Küster  veröffentlichten  Fall  war  sogar  nach  3  Jahren  die  Lösung 
des  Stirnbeinsequesters  noch  nicht  so  weit  gediehen,  dass  man  ihn 
ohne  Anwendung  der  Säge  wegnehmen  konnte.  Dass  Brotherston  erst 
15  Jahre  nach  Beginn  der  Eiterung  einen  Stirnbeinsequester  extrahirte, 
deutet  auch  auf  eine  sehr  verspätete  Lösung  hin.  Klein  sah  sogar 
einen  Sequester,  den  er  durch  Aetzung  mit  dem  Cosme'schen  Mittel 
selbst  erzeugt  hatte,  erst  nach  22  Monaten  sich  abstossen.  Am  schnell- 
sten und  leichtesten  scheinen  sich  die  tuberculösen  Sequester  zu  lösen. 
Die  Ursache,  dass  die  Ausscheidung  des  abgestorbenen  Stückes  oft  erst 
s&  spät  zu  Stande  kommt,  kann  darin  liegen,  dass  sehr  langsam  im 
Umfang  des  erst  abgestorbenen  Stückes  die  Mortification  des  Knochens 
weiter  geht.  Indes  deutet  bei  Beobachtung  des  Verlaufs  der  Krankheit 
meist  nichts  darauf  hin,  dass  ein  langsames  Fortschreiten  des  Processes 
stattfindet;  wir  sind  deshalb  zu  der  Annahme  genöthigt,  dass  an  den 
Schädelknochen  die  reactive  Entzündung,  welche  die  Demarcation  zu 
Stande  bringt,  häufig  eine  ausserordentlich  geringe  ist. 
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Eine  weitere  Eig-enthümlichkeit  der  Schädelknochennecrose  ist  es 
terner,  dass  der  Sequester  nicht  von  Knochenneubildungen  eingeschlossen 
wird.  Es  kommt  zwar  oft  zu  einer  massigen  Verdickung  des  dem 
Sequester  benachbarten  Knochens  durch  Knochenauflagerungen  aber 
selbst  eine  erheblichere  Knochenneubildung  dieser  Art  pflegt  nicht  ein- 
mal den  Rand  des  Sequesters  zu  überragen.  In  sehr  seltenen  Fällen 
soll  allerdings  eine  Kapselbildung  vorkommen,  wir  haben  jedoch  hier- 
von nur  ein  Beispiel,  den  auch  bei  Bruns  citirten  Fall  von  Gubler 
aiiffinden  können.  Derselbe  fand  in  der  Leiche  einer  Frau,  welche  an 
Ozäna  gelitten  hatte,  das  Stirnbein  an  der  Verbindung  des  horizon- 
talen mit  dem  senkrechten  Theil  bis  auf  3  cm  verdickt  und  in  seinem 
Innern  einen  Sequester  enthaltend.  Es  bleibt  immer  noch  zweifelhaft 
ob  der  Sequester  nicht  blos  aus  diploetischer  Substanz  bestand,  und  die 
Kapsel  durch  Verdickung  der  noch  erhaltenen  innern  und  äussern  Tafel 
gebildet  war. 

Nach  Entfernung  der  die  ganze  Dicke  des  Knochens  durchsetzen- 
den Sequester  bleibt  eine  Lücke  zurück,  in  der  die  granulirende  Dura 
mater  zu  Tage  liegt.  Aus  den  Hirnpulsationen  ist  diese  Lücke  leicht 
als  eine  durchgehende  zu  erkennen.  —  Bei  der  Heilung  der  Schädel- 
necrose kommt  es  fast  niemals  zu  einer  vollkommenen  Neubildung  des 
verloren  gegangenen  Stückes;  namentlich  in  den  Fällen  von  perfori- 
render  Necrose  pflegt  ein  bedeutenderer  Defect  zurückzubleiben.  Ge- 
wöhnlich glätten  sich  die  Ränder  der  Lücke  etwas  und  schärfen  sich 
zu;  in  der  Lücke  selbst  aber  erfolgt  bei  ganz  mangelnder  oder  sehr 
ungenügender  Knochenreproduction  die  narbige  Vereinigung  der  Schädel- 
decken mit  der  Dura  mater.  Später  fühlt  man  deutlich  unter  der 
Schädeldeckennarbe  die  Knochenlücke,  welche  auch  die  Hirnpulsationen 
wahrnehmen  lässt.  Nach  sehr  ausgedehnten  und  perforirenden  Schädel- 
necrosen  kann  ein  grösserer  Theil  der  Hirnoberfläche  nur  mit  narbigen 
Weichtheilen  überspannt  sein.  Da  die  Narbe  sich  zusammenzieht, 
kann  sie  eine  Abflachung  der  Schädelkapsel  zu  Stande  bringen.  In 
den  meisten  Fällen  ist  dies  aber  nicht  beobachtet,  und  rief  der  Mangel 
des  knöchernen  Verschlusses  der  Schädelkapsel  überhaupt  keine  Stö- 
rungen hervor.  Manchmal  hat  man  auch  soviel  Knochenmasse  sich 
neubilden  sehen,  dass  wenigstens  kleinere  perforirende  Defecte  der 
Schädelkapsel  wieder  zum  Verschluss  kamen.  Eine  recht  vollkommene 
Regeneration  erfolgte  in  dem  bereits  oben  erwähnten  von  Küster 
behandelten  Fall,  der  eine  Frau  von  einigen  40  Jahren  betraf, 
die  eine  sehr  ausgedehnte,  zum  Theil  perforirende  Necrose  des  Stirn- 
beins hatte. 

§,  29.  Wie  bei  allen  Eiterungen  am  Schädel,  so  kann  auch  bei  den 
durch  Necrose  veranlassten,  unter  Umständen  der  Eiterungsprocess  sich 
auf  die  Sinus  und  Hirnhäute  fortpflanzen.  Die  Schädelnecrose  hat  des- 
halb eine  viel  grössere  Gefahr  als  Necrosen  an  andern  Theilen  ddfe 
Körpers.  Indes  ist  doch  eine  Weiterverbreitung  der  Eiterung  von 
der  Schädelnecrose  aus  sehr  selten,  weil  die  den  Sequester  einschlies- 
sende  eiternde  Höhle  von  einer  Granulationsschicht  umgeben  ist, 
welche  von  Entzündungs-  und  Zersetzungserregern  nicht  leicht  durch- 
drungen wird.  Doch  kann  in  jedem  Stadium  des  Leidens  eine  Propa- 
gation  der  Eiterung  eintreten,  die  mit  dem  Tode  endet. 
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Diese  bei  der  Schädelnecrose  bestehende  Gefahr  kann  durch  Anti- 
septik  abgewandt  werden.  Da  die  Krankheit  aber  eine  sehr  chronische 
ist,  und  wir  doch  nicht  während  des  ganzen  Verlaufes  für  die  Wirk- 
samkeit der  Antiseptik  einstehen  können,  empfiehlt  es  sich,  einer  Aus- 
breitung der  Eiterung  auch  durch  möglichst  frühzeitige  Beseitigung 
des  Sequesters  vorzubeugen.  Dieser  aber  steht  oft  der  Umstand  ent- 
gegen, dass  der  Sequester  sich  erst  sehr  spät  löst.  Es  scheint  deshalb 
in  den  Fällen,  in  welchen  sich  die  Lösung  des  Sequesters  über  2 — 8  Mo- 
nate hinaus  verzögert,  geboten,  denselben  mit  Hilfe  des  Meisseis  zu 
entfernen.  Meisselt  man  zunächst  das  deutlich  als  necrotisch  erkennbare 
Stück  weg,  und  nimmt  schliesslich  noch  von  den  zurückgebliebenen 
Rändern  eine  kleine  Schichte  nach  der  andern  fort,  bis'  man  in  blutenden 
Knochen  kommt,  so  wird  man  den  Sequester  recht  vollkommen  be- 
seitigen können.  In  den  meisten  Fällen  ist  aber  wenigstens  an  ein- 
zelnen Stellen  schon  die  Lösung  des  Sequesters  erfolgt,  so  dass  es 
sich  nur  noch  um  die  Wegmeisselung  einzelner  Brücken  handelt, 
die  ihn  noch  fest  mit  den  gesunden  Knochen  vereinigen.  Ist  der  Se- 
quester schon  gelöst  und  beweglich,  so  lässt  er  sich  meist  mit  dem 
Hebel  ohne  weiteres  herausbefördern.  Sollte  er  aber  innen  eine  grössere 
Ausdehnung  haben  als  aussen,  so  müsste  man  von  der  Tabula  externa 
in  seiner  Umgebung  etwas  abmeisseln.  —  Die  Sequesterextraction  ist 
jedenfalls  unter  antiseptischen  Caiitelen  vorzunehmen,  und  die  Wunde 
danach  antiseptisch  zu  behandeln.  —  Grössere  nach  der  Vernarbung 
zurückbleibende  Knochendefecte  können  den  Patienten  bei  zufälligen 
Verletzungen  in  grosse  Gefahr  bringen.  Man  thut  deshalb  gut  Pa- 
tienten, welche  solche  Defecte  zurückbehalten,  eine  enganschliessende 
Kappe  tragen  zu  lassen,  in  welche  an  der  betreffenden  Stelle  eine 
starke  Lederscheibe  oder  Metallplatte  eingefügt  ist. 


Cap.  IV. 

Syphilis  der  weichen  und  knöchernen  Theile  des  Schädels. 

1)  Syphilitische  Affectionen  der  Schädeldecken. 

§.  30.  Bei  constitutioneller  Syphilis  treten  unter  andern  Verän- 
derungen auch  verschiedene  Erkrankungen  der  weichen  und  knöchernen 
Theile  des  Schädels  ein,  von  denen  manche  zu  den  häufigeren  Affec- 
tionen der  Syphilis  gehören,  während  andere  seltenere  Aeusserungen 
dieser  Krankheit  darstellen. 

An  allgemeineren  über  die  Körperoberfläche  sich  verbreitenden 
Hautsyphiliden  nimmt  ganz  gewöhnlich  die  Haut  der  Schädeldecken 
Iheil.  Namenthch  kommen  maculöse,  papulöse,  squamöse,  vesiculöse 
und  pustulöse  Formen  häufig  in  den  Schädeldecken  vor.  Besonders 
ist  es  die  Haut  der  Stirn,  die  gern  befallen  wird,  und  zwar  in  allen 
Ihren  1  heilen,  vorzugsweise  aber  an  der  Grenze  des  Haarwuchses. 
Die  papulösen  und  squamösen  Eruptionen,  die  sich  dort  gern  wie  ein 
Diadem  von  einer  Seite  zur  andern  hinüberziehen,  haben  zu  dem  Namen 
Corona  Ven er is  Veranlassung  gegeben.    Papulöse  und  squamöse  Sy- 
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philiden  verbreiten  sich  in  der  Regel  auch  über  den  behaarten  Kopl" 
und  geben  hier  zur  Bildung  meist  isolirter,  mit  dünnen  Krusten  sich 
bedeckender  Knoten  Anlass.  Erst  an  der  unteren  Grenze  des  Haar- 
wuchses stehen  sie  wieder  in  dichtem  Gruppen  beisammen  und  können 
hier  einen  förmlichen,  den  Nacken  begrenzenden  Gürtel  bilden.  Hier 
sowohl  als  namentlich  auf  der  Stirn  wird  die  kreisförmige  oder  kreis- 
bogenförmige Gruppirung  der  Eruptionen  sehr  häufig  beobachtet.  — 
Auch  das  tuberculöse  oder  gummöse  Hautsyphilid  sucht  häufig  die 
Stirn  heim,  und  ruft  hier  Hautulcerationen  hervor,  welche  meist  die 
serpiginös  fortschreitende  Form  annehmen.  Die  syphilitischen  AfFec- 
tionen  der  Kopfhaut  führen,  auch  wenn  sie  geringeren  Grades  sind,  ein 
Ausfallen  der  Haare  herbei. 

Die  tieferen  Schichten  der  Schädeldecken  erkranken  viel 
seltener  als  die  Haut.  In  ihnen  entstehen  jedoch  mitunter  Gummata, 
welche  in  der  Regel  bald  zerfallen  und  erweichen  und  dadurch  zu 
tieferen  Geschwüren  Anlass  geben.  Im  Unterhautbindegewebe,  seltener 
im  Bereich  der  Galea  und  des  M.  epicranius  bemerkt  man  zunächst 
schmerzlose  Knoten,  welche  zu  Linsen-  bis  Haselnussgrösse  anwachsen, 
und  dann  so  weich  werden,  dass  sie  kleinen  Abscessen  gleichen.  Nach 
einiger  Zeit  verdünnt  und  röthet  sich  die  Haut  über  ihnen,  sie  brechen 
auf  und  entleeren  eine  schleimig-eitrige  Flüssigkeit.  Kleinere  Knoten 
können  auch  ohne  aufzubrechen  wieder  rückgängig  werden;  dann 
entsteht  durch  die  subcutane  Narbe  meist  eine  kleine  weisse  Ein- 
ziehung. Aus  den  aufgebrochenen  Gummata  gehen  im  Umfang  des 
Knoten  fortschreitende  Ulcerationen  hervor,  welche  oft  in  einem  Theile 
des  Umfangs  vernarben,  während  sie  in  einem  andern  Theil  noch  weiter- 
fressen und  dadurch  eine  Kreisbogenform  bekommen.  Gewöhnlich 
bildet  sich  eine  Anzahl  von  Knoten  gleichzeitig  oder  nach  einander, 
dieselben  vereinigen  sich  dann  oft  zu  kreisbogenförmigen  Gruppen; 
doch  kommen  auch  einzelne  und  dann  meist  recht  grosse  Knoten  zur 
Beobachtung.  Die  tiefergreifenden  Gummageschwüre  können  zu  aus- 
gedehnteren Unterminirungen  der  Haut  und  der  Galea  führen.  Selten 
zerstören  sie  das  Periost  und  legen  den  Knochen  blos.  Bisweilen 
rufen  die  gummösen  Erkrankungen  der  Schädeldecken  sehr  ausgedehnte, 
zum  Theil  weiter  fressende,  zum  Theil  schwammig  granulirende  und 
oft  mit  papillären  Wucherungen  besetzte  Ulcerationen  hervor.  Meist 
bestehen  dann  gleichzeitig  Erkrankungen  der  Schädelknochen. 

2)  Syphilitische  Affectionen  der  Schädelknochen. 

§.  31.  Die  durch  Syphilis  veranlassten  Erkrankungen  der 
Schädelknochen  kommen  noch  etwas  häufiger  als  die  tieferen  Gum- 
mata der  Schädeldecken  zur  Beobachtung.  Sie  gehören,  wie  die  gum- 
mösen Formen  der  Schädeldeckensyphilis,  zu  den  späteren  Affectionen 
der  constitutionellen  Syphilis;  doch  beobachtete  sie  Suchanek  inemigen 
Fällen  noch  während  des  Bestehens  der  Primäraffection.  Die  syphilitischen 
Erkrankungen  der  Schädelknochen  haben  viel  häufiger  ihren  Sitz  am 
Gewölbe  als  an  der  Basis  und  betreffen  vorzugsweise  den  vorderen 
Theil  der  Schädelkapsel,  namentlich  das  Stirnbein  und  die  Scheitel- 
beine; doch  kommen  sie  an  allen  Knochen  vor.  Von  der  vordem 
Fläche  des  Stirnbeins  setzt  sich  das  Leiden  oft  auf  die  Orbitalplatten 
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dieses  Knochens  fort.  Den  Ausgangspunct  der  Veränderungen  bildet 
entweder  das  Pericranium  oder  die  Diploti  oder  das  Endocranium.  Man 
unterschneidet  danach,  indem  mau  die  syphilitischen  Affectionen  den 
entzündlichen  an  die  Seite  stellt,  eine  Pericrauitis  oder  Periostitis  cranii, 
eine  Cranitis  oder  Ostitis  cranii  und  eine  Endocranitis  syphilitica.  Aller- 
dings hat  eine  solche  Eintheilung  für  die  klinische  Betrachtung  weniger 
Bedeutung  als  für  die  anatomische,  weil  die  bezeichneten  Formen  sehr 
oft  mit  einander  vereinigt  vorkommen. 

Die  Pericrauitis  syphilitica  kann  eine  einfache  ossificirende 
Periostitis  sein,  welche  den  Knochen  in  grösserer  Ausdehnung  mit  einem 
feinen,  später  oft  sehr  hart  werdenden  Osteophyt  überzieht,  oder  an 
einer  circumscripteren  Stelle  dickere  Knochenauflagerungen  hervor- 
ruft, welche  sich  zu  einer  flachen  Exostose  gestalten.  Diese  Periostitis 
syphilitica  ossificans  ist  aber  gewöhnlich  nur  eine  Begleiterin  der  speci- 
fischen  syphilitischen  Knochenentzündung. 

§.  32.  Die  specifische  Erkrankung  an  der  äussern  Oberfläche  des 
Schädels  ist  die  Pericrauitis  gummosa.  Diese  characterisirt  sich  da- 
durch, dass  zwischen  Periost  und  Knochen,  einerseits  in  dem  Periost  wur- 
zelnd, andrerseits  in  den  Knochen  eingreifend,  sich  eine  Gummigeschwulst 
bildet,  welche  in  der  Folge  eine  Reihe  von  Veränderungen  am  Knochen 
hervorruft.  Das  Gumma  ist  bald  sehr  klein,  kaum  stecknadelkopfgross,  bald 
von  erheblicherer  Ausdehnung,  etwa  haselnussgross,  auch  grösser.  Selten 
ist  nm'  ein  Gumma  vorhanden,  gewöhnlich  findet  sich  eine  Reihe  der- 
artiger Erkrankungsherde.  In  manchen  Fällen  liegen  diese  Herde, 
die  dann  in  der  Regel  klein  sind,  so  dicht  gedrängt  aneinander,  dass 
man  von  einer  diffusen  gummösen  Pericrauitis  sprechen  kann.  Das 
Pericranium  ist  an  der  Stelle,  von  welcher  das  Gumma  ausgeht,  ver- 
dickt. Unter  ihm  liegt  die  Neubildung,  welche,  je  mehr  sie  sich  dem 
Knochen  nähert,  desto  weicher  erscheint.  Sie  hat,  wenn  sie  frischer 
ist,  ein  grauröthliches  Ansehen,  unterliegt  aber  bald  der  fettigen  De- 
generation, durch  die  sie  eine  graugelbe  Farbe  annehmen  kann.  Bald 
fällt  sie  der  schleimig-eitrigen  Erweichung  anheim,  bald  trocknet  sie 
zu  einer  käsigen  Masse  ein,  oder  wandelt  sich  in  ein  derbes  schwieliges 
Gewebe  um.  Das  Gumma  lässt  sich  beim  Abziehen  des  Periost  im 
Zusammenhange  mit  demselben  vom  Knochen  lösen;  es  liegt  in  einer 
seichten  trichterförmigen  Knochenvertiefung,  in  welcher  erweiterte 
Gefässkanäle  münden.  In  diese  Gefässkanäle  dringt  die  Gummamasse 
mit  feinen,  beim  Ablösen  des  Periost  abreissenden  Fortsätzen  ein. 
Die  Vertiefung,  welche  der  Knochen  unter  dem  Gumma  zeigt,  ist 
durch  eine  von  der  Geschwulst  eingeleitete  Resorption  entstanden. 
Meist  zeigt  die  Grube  einige  radiäre  Furchen,  Reste  von  Gefässkanäl- 
chen,  welche  parallel  zur  Oberfläche  verliefen.  Im  Umfang  der  Ver- 
tiefung findet  sich  fast  immer  eine  periostitische  Knochenauflagerung, 
welche  in  der  Regel  aus  einem  dünnen  Knochenplättchen  besteht' 
manchmal  jedoch  auch  unregelmässig  zackig  gestaltet  ist.  In  vielen 
Fällen  verschwindet  das  Gumma  wieder  durch  Resorption.  Es  bildet 
sich  dann  eine  Narbe,  die  die  Schädeldecken  in  die  Knochenvertiefung 
hmemzieht;  es  bleibt  also  eine  vertiefte  Stelle  zurück,  die  durch  den 
von  den  Knochenauflagerungen  herrührenden  erhabenen  Rand  noch 
tiefer  erschemt.    Fanden   sich  viele  Gummata  unter   dem  Periost 
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SO  erscheint  daher  nach  der  Ausheihmg  die  Knochenoberfläche  sehr 
unregelinässig;  Thal  und  Hügel  wechsehi  mit  einander  ab.  Nicht  immer 
wird  jedoch  das  Gumma  resorbirt,  sondern  bisweilen  erweicht  es  und 
bricht  nach  aussen  durch.  Es  bleibt  dann  ein  sinuöses  und  fistulöses 
Geschwür  zurück,  das  zu  einem  porösen,  biosliegenden  Knochen  führt. 
Die  endliche  Heilung  erfolgt  oft  erst  nach  necrotischer  Abstossung 
des  Knochenstückes. 

§.  33.  Die  gummöse  Pericranitis  geht  meist  in  die  gummöse 
Ostitis  über  oder  bildet  nur  eine  Theilerscheinung  der  letzteren.  Setzt 
sich  die  gummöse  Wucherung  von  der  flachen  Vertiefung,  welche  das 
periostale  Gumma  hervorgebracht  hatte,  den  Gefässkanälen  folgend 
weiter  in  den  Knochen  fort,  so  bricht  es,  unter  Erweiterung  der  Ge- 
fässkanäle  zu  grössern  Lücken,  in  die  Diploe  durch,  weitet  die  diploe- 
tischen  Räume  zu  grössern  mit  einander  zusammenfliessenden  Höhlen 
aus.  Es  entsteht  dadurch  ein  sinuöser,  durch  eine  oder  mehrere  weite 
OefFnungen  mit  der  Oberfläche  zusammenhängender  Knochendefect, 
Oft  beginnt  aber  die  Erkrankung  in  der  Diploe,  indem  aus  der  Wu- 
cherung des  Markgewebes  ein  Gumma  hervorgeht,  das  durch  Auf- 
zehren der  umgebenden  Knochensubstanz  inmitten  des  Knochens 
eine  grössere  Höhle  bildet,  welche  sich  durch  Eindringen  der  Neu- 
bildung in  die  Gefässkanäle  der  compacten  Tafeln  und  Ausweiten  der- 
selben nach  aussen  oder  nach  innen  öff'nen  kann.  Nicht  selten  wächst 
dem  diploetischen  Gumm^,  ein  periostales  entgegen  und  beschleunigt 
den  Durchbruch  der  Höhle.  Derselbe  Vorgang  kann  von  der  Innen- 
fläche des  Knochens  her  eintreten.  Oeffnet  sich,  was  oft  vorkommt, 
die  durch  das  diploetische  Gumma  gebildete  Höhle  aussen  und  innen, 
so  erscheint  der  Knochen  perforirt  (Fig.  2).    In  der  Umgebung  des 


g.  2. 


Schädeldach  mit  zum 


Tholl  Ziemlich  frischen,  durch  gummöse  Ostitis  und  Periostitis  hervorge- 
rufenen Zerstörungen.    Aus  der  Erlanger  Sammlung. 
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die  Tabula  interna  und  externa  äussert.  Solche  Auflagerun$^en 
rufen  entweder  eine  diffuse  Knochenverdickung  hervor  oder  bilden 
schärfer  abgegrenzte,  etwa  der  Ausdehnung  des  diploetischen  Gumma 
entsprechende  Buckel.  Dadurch,  dass  in  der  Regel  zahlreiche  Gummata 
in  der  Diploe  entstehen,  die  gummöse  Ostitis  sich  mit  der  gummösen 
Periostitis  verbindet  und  noch  Knochenneubildungen  hinzukommen,  kann 
der  Schädel  sehr  ausgedehnte  und  mannichfache  Veränderungen  er- 
fahren. Leichter  wird  der  von  vielen  Höhlen  durchsetzte  Knochen 
in  der  Regel  nicht,  meistentheils  sogar  schwerer,  weil,  was  an  Knochen- 
substanz verloren  geht,  durch  die  Verdichtung  des  Knochengewebes 
und  die  Knochenauflagerungen  reichlich  aufgewogen  wird.  —  Die 
diploetischen  Herde  können  so  zahlreich  sein  und  sich  so  dicht  an- 
einanderreihen, dass  das  Uebel  einer  diffusen  gummösen  Erkrankung 
der  Diploe  gleicht.  Wo  viele  gesonderte  Herde  sich  finden,  gruppiren 
diese  sich  nicht  selten  zu  kreis-  und  tkreisbogenförmigen  Figuren. 
Wach  sen  dann  die  einzelnen  Herde  und  fliessen  mit  einander  zusammen, 
so  können  sie  ein  grösseres  Knochenstück  vollständig  umfassen  und 
dasselbe  aus  seiner  Knochenverbindung  aussondern  (vergl.  die  Abbil- 
dung Fig.  42,  S.  265,  in  Volkmann's  Krankheiten  der  Bewegungs- 
organe in  Pitha-Billroth's  Handbuch  der  Chirurgie).  Eine  ähnliche 
Anordnung  der  Herde  kommt  auch  bei  combinirter  Ostitis  und  Peri- 
ostitis gummosa  vor.  Dieser  Process  schreitet  nicht  selten  von  einem 
Centrum  aus  in  der  Weise  nach  allen  Richtungen  hin  fort,  dass  die 
im  äussern  Umfang  liegenden  Herde  tief  in  den  Knochen  eingreifen, 
während  die  mehr  nach  dem  Centrum  zu  gelegenen  Herde  den  Kno- 
chen nur  oberflächlich  ausgetieft  haben.  Die  peripherischen  Herde 
können  schliesslich  das  Knochenstück,  welches  im  übrigen  nur  leichte 
und  oberflächliche  Veränderungen  zeigt,  ganz  aus  seinen  Umgebungen 
lösen. 

Die  Gummigeschwülste  der  Diploe  machen  dieselben  Verände- 
rungen als  die  Gummata  überhaupt  durch,  namentlich  käsige  Ver- 
trocknung,  schleimig-eitrige  Erweichung,  vollständige  Resorption.  Tritt 
Eiterung  ein,  was  nicht  selten  ist,  so  verläuft  die  Krankheit  unter 
dem  Bilde  der  Caries  necrotica.  Die  von  eitrig  zerfallenen  Gumma- 
massen ganz  durchsetzten  oder  umlagerten  Knochenstücke  werden 
necrotisch,  während  der  lebensfähig  bleibende,  in  der  Tiefe  der  Eiter- 
höhlen liegende  Knochen  wie  von  einem  Wurm  zerfressen  erscheint. 
Die  bei  dem  Process  sich  lösenden  Sequester  haben  eine  ganz  eigen- 
thümliche  und  charäcteristische  Beschaffenheit.  Sie  bestehen  zwar  aus 
einem  sehr  harten,  dichten  Knochengewebe,  sind  jedoch  von  zahlreichen 
grossem  und  kleinern  Lücken  durchsetzt. 

§.  34.  Um  das  Bild  der  gummösen  Schädelerkrankung  zu  vervoll- 
standigen,  müssen  wir  noch  die  gummöse  Endocranitis  schildern 
oder  die  gummöse  Periostitis  der  Innenfläche  des  Schädels.  Diese  geht 
von  der  äussern,  das  Periost  vertretenden  Schicht  der  Dura  mater  aus 
Es  dringen  von  letzterer  in  gleicher  Weise  wie  vom  Pericranium  Gummata 
gegen  den  Knochen  vor,  die  sich  in  flache  Vertiefungen  des  Knochens 
eingraben  und  unter  Umständen  mit  diploetischen  Herden  vereinigen. 
Im  Umfang  der  Herde  bilden  sich  in  gleicher  Weise  wie  an  der  Aussen- 
tlache Osteophyten.    Die  endocranitischen  Herde  sind  oft  sehr  zahl- 
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reich  und  dicht  gedrängt.  Es  scheint,  dass  an  der  Innenfläche  die 
diffuse  gummöse  Erkrankung  (vgl.  Fig.  3)  noch  häufiger  vorkommt  als 
an  der  äussern.  Die  Gummigeschwülste  an  der  Innenfläche  des  Schädels 


Fig.  3. 


Aeussere  Fläche' 


  Innere  Fläche 

des  Schädeldaches  eines"von  gummöser  Ostitis ,  jPeriostitis  und  Endocranitis  -veränderten ,  sehr 

schweren  Schädels  der  Erlanger  Sammlung. 


erleiden  seltener  eine  eitrige  Erweichung  als  die  übrigen  Schädel- 
gummata;  dagegen  werden  sie  häufig  käsig  eingedickt.    Nicht  selten 


Fig.  4. 


Grosse  Schädeldefecte,  nach  einer  fast  vollständig  geheilten  Ostitis  Periostitis  und  Endocranitis 
Grosse  Schademeiecte,^^^_^  ^^^.^^  geblieben.    Aus  der  Brianger  Sammlung. 
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entstehen  au  einer  Stelle  der  Schädelknochen  fast  gleichzeitig  peri- 
ostale, diploetische  und  endocraniale  Gummata,  welche,  mit  einander  sich 
vereinigend,  sehr  ausgedehnte  Zerstörungen  der  Knochensubstanz  her- 
vorrufen und  die  grossen  Knochendefecte  hinterlassen,  von  denen  Fig.  4 
ein  Beispiel  gibt.  Auch  in  solchen  Fällen  kann  Heilung  eintreten. 
Niemals  wird  jedoch  die  Knochenlücke  wieder  ausgefüllt,  trotzdem  es 
im  Umfange  derselben  stets  zu  ausgedehnten  Knochenneubildungen 
kommt.  Bei  der  Vernarbung  verwächst  an  der  Stelle  des  Defectes 
das  Pericranium  mit  der  Dura  mater.  Gewöhnlich  schliesst  die  Narbe 
grösserer  Defecte  auch  noch  einige  Knochenstückchen  ein,  Reste  des 
alten  Knochens,  die  von  der  gummösen  Zerstörung  verschont  blieben. 
Die  Zusammenziehung  der  einen  grossen  Defect  überspannenden  Narbe 
bewirkt  an  der  betreffenden  Stelle  eine,  manchmal  beträchtliche,  Ab- 
plattung der  Schädelkapsel  (Virchow). 

Ausser  der  gummösen  Form  der  Endocranitis  kommt  bei  syphi- 
litischen Processen  am  Schädel  auch  noch  eine  einfache  adhäsive 
Endocranitis  zur  Beobachtung.  Diese  äussert  sich  durch  grössere 
Vascularisation  des  Endocranium,  von  welchem  zahlreiche  Gefässe  in 
den  porösen  Knochen  eindringen.  Die  harte  Hirnhaut  haftet  dann  etwas 
fester  am  Knochen ;  wird  sie  abgezogen,  so  lösen  sich  aus  den  Gefäss- 
lücken  der  Innenfläche  des  Knochens  zahlreiche  fetzige  Anhängsel 
der  Dura  mater,  die  abgerissenen  mit  einem  dünnen,  lockeren  Gewebe 
umgebenen  Gefässe. 

3)  Syphilitische  Affectionen  der  Hirnhäute. 

§.  85.  Bei  den  eben  besprochenen  Entzündungsformen  der  Dura 
mater  gingen  die  Veränderungen  von  der  äussern  Fläche  dieser  Mem- 
bran aus.  Es  kommen  nun  auch  durch  Syphilis  Veränderungen  der  Dura 
mater  zu  Stande,  welche  aus  den  innern  und  mittleren  Schichten  der 
harten  Hirnhaut  ihren  Ursprung  nehmen;  dieselben  können  wir,  da 
sie  mit  dem  Knochen  gar  nichts  mehr  zu  thun  haben,  als  pachyme- 
ningitische  bezeichnen,  während  wir  erstere,  bei  denen  der  als  inneres 
Periost  fungirende  Theil  der  Dura  mater  erkrankt  war,  endocrani- 
tische  nannten.  Bei  der  specifisch  syphilitischen  Pachymeningitis,  der 
Pachymeningitis  gummosa,  drängen  sich  die  in  der  Membran  ent- 
stehenden Gummigeschwülste  eher  gegen  die  Schädelhöhle  als  gegen 
den  Knochen  vor  und  üben  unter  Umständen  eine  nachtheilige  Ein- 
wirkung auf  das  Gehirn  aus;  denn  diese  Gummigeschwülste  können 
eine  erhebliche  Grösse  erreichen,  stark  prominiren  und  Eindrücke 
in  der  Hirnrinde  erzeugen.  Das  Gehirn  leidet  aber  bei  dieser  Er- 
krankung, wie  es  scheint,  weniger  von  dem  Druck  der  Geschwulst,  als 
von  dem  Uebergreifen  des  Processes  auf  die  weichen  Häute  und  die 
Nervensubstanz  selbst.  Denn  grössere  nach  innen  hervorragende  Gum- 
mata  der  harten  Hirnhaut  sind  fast  immer  mit  den  weichen  Häuten, 
und  oft  auch  noch  mit  dem  Gehirn  verwachsen.  Die  Gummata  der  Dura 
mater  erfahren  in  der  Regel  eine  käsige  trockene  Eindickung ;  mit- 
unter gehen  auch  aus  ihnen  unter  Resorption  des  grössern  Theils  der 
fettig  degenerirten  Zellen  schwielige  in  die  Umgebungen  ausstrahlende 
Massen  hervor.     Sehr  selten  kommt  es  zu  einer  Erweichung  des 
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Gumma  der  Dura  mater,  dami  bildet  sich  ein  den  atheromatösen 
Herden  der  Arterien  ähnliclier  Herd. 

Wahrscheinlich  gehören  den  syphilitischen  Erkrankungen  der  Dura  mater 
auch  die  eigenthümlichen  Knochenneubildungen  an,  welche  Virchow  lolgender- 
massen  beschreibt.  Bei  der  Betrachtung  der  Dura  mater  von  innen  her  zeigten  sich 
moosartige  Flecke  von  V*— V«  ^oll  Durchmesser,  rund  mit  scharf  abgesetzten,  etwas 
ansgebuchteten  Rändern,  einzeln  oder  zusammeniliessend,  von  weisser  Farbe,  sehr 
dicht  mit  fein  höckeriger  Oberfläche.  Sie  lagen  im  Gewebe  der  Dura  mater  ziem- 
lich lose  dem  Knochen  an. 

Ueber  der  innern  Oberfläche  der  Dura  mater  finden  sich  sowohl 
bei  gummöser  Eudocranitis  als  Pachymeningitis  in  der  Regel  fibrinöse 
oder  hämorrhagische  Pseudomembranen.  —  Wie  in  der  harten, 
so  können  sich  auch  in  den  weichen  Hirnhäuten  Gummata  ent- 
wickeln; in  seltenen  Fällen  scheinen  sie  sogar  im  Gehirn  selbst  ihren 
Ursprung  genommen  zu  haben.  Auch  die  Hirnnerven  und  deren 
Scheiden  können  innerhalb  der  Schädelhöhle  von  gummöser  Erkran- 
kung befallen  werden.  Am  häufigsten  ist  dies  an  dem  Opticus  und 
den  Bewegungsnerven  des  Auges  beobachtet.  —  In  den  meisten  Fällen 
von  Hirnhaut-  und  Hirnsyphilis  finden  sich  gleichzeitig,  wenn  nicht 
erhebliche,  so  doch  characteristische  Veränderungen  an  den  Schädel- 
knochen. 

§.  36.  Fast  immer  ist  die  Schädelsyphilis  von  syphilitischen  Erkran- 
kungen anderer  Organe  begleitet.  Namentlich  sind  es  gummöse  Haut- 
syphiliden  und  Knochenatfectionen  des  Gesichts  und  der  Extremitäten, 
welche  gleichzeitig  beobachtet  werden ;  von  den  inneren  Organen  zeigt 
die  Leber  besonders  häufig  spezifische  Veränderungen.  In  seltenen 
Fällen  hat  die  Krankheit  ausschliesslich  ihren  Sitz  in  den  Schädel- 
organen. 

Bei  hereditärer  Syphilis  sind  Schädelafifectionen  sehr  selten. 
Waldeyer  und  Köbner  fanden  oft  eine  auffallend  verdickte,  den  Schädel- 
knochen fest  adhärirende  Dura  mater,  dagegen  nur  in  einzelnen  Fällen 
gummöse  Erkrankungen  des  Peri-  und  Endocranium  (vgl.  jedoch  den 
Abschnitt  Rachitis). 

4)  Symptome  und  Verlauf  der  Schädelsyphilis. 

§.  37.  Die  klinischen  Erscheinungen  der  Schädelsyphilis 
stehen  nicht  recht  im  Verhältniss  zu  den  bedeutenden  Zerstörungen,  welche 
der  Process  anrichten  kann.  —  Die  Symptome  der  syphilitischen  Er- 
krankungen der  Schädeldecken  können  wir  wohl,  da  sie  sich  nicht  von 
denen  der  gleichen  Afi*ectionen  an  anderen  Körpertheilen  unterscheiden, 
übergehen.  —  Die  syphilitische  Schädelknochenerkrankung  kann  ohne 
Eiterung  und  mit  Eiterung  verlaufen.  Verläuft  sie  ohne  Eiterung,  so 
kann  sie  unbemerkt  vorübergehen,  da  ein  hervorstechendes  Symptom 
der  Knochensyphilis,  der  Schmerz,  ganz  fehlen  kann,  auch  wohl,  weil 
Kopfschmerz  aus  andern  Ursachen  häufig  vorkommt,  auf  ein  ander- 
weitiges Leiden  bezogen  wird.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  stellen 
sich,  auch  wenn  nicht  Eiterung  eintritt,  so  viele  Störungen  ein,  dass 
das  Uebel  der  Aufmerksamkeit  von  Patient  und  Arzt  nicht  entgeht. 
Das  erste  Symptom  ist  meist  der  Schmerz,  welcher  an  einer  Stelle  des 
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Schädels  sich  hält  und  Nachts  in  Folge  der  Bettwärme  (Ricord)  ex- 
acerbirt.  Bald  zeigt  sich  dann  eine  flache  ziemlich  cirumscripte  bre- 
schwulst  an  der  einen  oder  andern  Stelle.  Auch  treten  wohl  mehrere 
derartige  Geschwülste  kurz  nach  einander  auf.  Die  Geschwülste  sind 
linsen-  bis  halbwalnussgross ,  auch  wohl  noch  grösser;  ihre  nächste 
Umgebung  ist  in  der  Regel  etwas  infiltrirt,  doch  sind  die  Schädel- 
decken über  ihnen  verschieblich.  Sie  sind  bald  von  härterer,  bald 
von  weicherer  Consistenz ;  anfangs  in  der  Regel  ziemlich  hart,  können 
sie  sich  später  fluctuirend  anfühlen.  Nach  längerem  Bestände  scheint 
oft  ein  weicherer  Gipfel  über  einer  knochenharten  Basis  zu  liegen. 
Bei  Druck  sind  sie  etwas  schmerzhaft.  Nach  einiger  Zeit  schwinden 
sie,  und  hinterlassen  eine  Knochenvertiefuug,  in  welche  die  Weichtheile 
eingezogen  sind  und  die  deshalb  an  dem  unbehaarten  Theile  des  Kopfes 
auch  leicht  durch  das  Gesicht  zu  erkennen  ist.  'Tritt  eine  grössere 
Anzahl  solcher  Geschwülste  auf,  so  kann,  nachdem  der  Process  abge- 
laufen ist,  der  Knochen  eine  ausserordentlich  unregelmässige  Ober- 
fläche zeigen.  —  In  manchen  Fällen  kommt  es  nicht  zur  Bildung  der 
circumscripteren  Geschwülste  (Tophi,  Nodi),  welche  isolirten  Gummi- 
knoten entsprechen,  sondern  entstehen  mehr  diffuse,  leicht  schmerzhafte 
Anschwellungen  der  Schädeldecken.  Diese  deuten  auf  eine  diffuse 
Periostitis  hin,  wie  sie  Gummabildung  im  Innern  des  Knochens  be- 
gleitet, oder  auf  eine  diffuse  Pericranitis  gummosa. 

Die  Neigung  der  Gummata  zu  vereitern  ist  im  ganzen  nicht 
gross.  Auf  die  eitrige  Erweichung  des  Gumma  wirken  oft  äussere 
Schädlichkeiten  hin,  Druck,  Reibung,  Temperaturwechsel,  auch  wohl 
therapeutische  Agentien,  wie  reizende  Salben  oder  gar  Incisionen. 
Die  oberflächlicher  liegenden  Gummata  führen  deshalb  leichter  Eite- 
rung herbei  als  die  tiefer  gelegenen.  Tritt  Eiterung  hinzu,  so  wandelt 
sich  das  Krankheitsbild  zu  dem  der  Caries  um.  Es  bilden  sich  Fistel- 
gänge, welche  sich  nicht  selten  bei  fortschreitender  Gummabildung  im 
Pericranium  und  den  äusseren  Weichtheilen  zu  ausgedehnteren  Ge- 
schwüren vergrössern,  die  den  grössern  Theil  der  Schädeldecken 
einnehmen  können.  Nach  längerer  Dauer  der  Eiterung  lösen  sich  in 
der  Regel  einige  der  freigelegten  Knochenpartien  necrotisch  ab.  Die 
Sequester  durchsetzen  meist  die  ganze  Dicke  des  Knochens,  so  dass 
nach  Auslösung  derselben  die  Dura  mater  zu  Tage  liegt.  Die  Gra- 
nulationen, welche  von  der  Dura  mater  aufschiessen,  verbinden  sich 
mit  denen  der  Wundränder,  welche  sich  um  die  Ränder  des  Knochen- 
defectes  ein  wenig  nach  innen  umschlagen.  Kommen  grössere 
Knochendefecte  zur  Vernarbung,  so  setzt  sich  die  Narbe  von  den 
Wundrändern  der  Schädeldecken  auf  die  freiliegende  Dura  mater  fort. 
An  den  Supraorbitalrändern  des  Stirnbeins  führt  die  Necrose  nicht 
selten  zur  Eröffnung  des  Sinus  frontalis.  Rizet  sah  durch  eine  solche 
Oeffnung  die  Mucosa  prolabiren.  —  Selten  kommt  zu  den  mehr 
diffusen  Formen  der  gummösen  Endo-  und  Pericranitis  Eiterung  hinzu. 
Tritt  jedoch  bei  diesen  Formen  Eiterung  ein,  so  können  die  Schädel- 
decken und  ebenso  das  Endocranium  in  grosser  Ausdehnung  von  den 
Knochen  abgehoben  sein.  Es  findet  sich  dann  meist  sehr  wenig 
flüssiger  Eiter  zwischen  dem  Knochen  und  den  Häuten,  Peri-  und 
Endocranium  sind  aber  mit  einer  eiterähnlich  aussehenden,  doch  fest- 
haftenden gelben,  speckigen  Schicht  überzogen.  —  Da,   wo  perfo- 
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rireiido  Det'ecte  entstanden  sind,  sieht  man  in  denselben  die  Hirn- 
bewegungen, diese  theilen  sich  auch  den  Wundsecreten  mit.  In  einem 
von  Gosselin  beobachteten  Fall  pulsirte  auch  ein  mit  einem  solchen 
Defect  in  Zusammenhang  stehender  geschlossener  Abscess,  der  grössten- 
theils  mit  Fäulnissgasen  von  den  zersetzten  Secreten  des  diffus  gum- 
mösen Endocranium  gefüllt  gewesen  sein  soll.  —  Sind  auch  Gummata 
der  Dura,  die  in  das  Gehirn  eingreifen,  oder  Gummata  der  weichen 
Häute  und  des  Gehirns  vorhanden,  so  stellen  sich  bald  Hirnersche?- 
nungen  ein,  namentlich  anhaltender  Kopfschmerz,  Schwindel,  Betäubung, 
epileptiforme  Anfälle  und  Lähmungen.  Sehr  häufig  kommt  es  zu  jwy- 
chischen  Alterationen,  die  die  Patienten  den  Irrenanstalten  zuführen. 
Diese  Erscheinungen  sind  aber  in  der  Regel  nicht  allein  und  oft 
nicht  einmal  vorzugsweise  durch  die  gummöse  Meningitis  und  Ence- 
phalitis bedingt,  sondern  auch  durch  die,  die  genannten  Processe  ge- 
wöhnlich begleitende,  syphilitische  Erkrankung  der  Hirnarterien,  welche 
zu  Thrombose  und  Hirnerweichung  Anlass  gibt. 

Der  Verlauf  der  Schädelsyphilis  ist  ein  sehr  chronischer,  durch 
Jahre  sich  hinziehender.  Mitunter  werden  auch  die  vorgeschritteneren 
Fälle  noch  geheilt,  doch  bleiben  die  Knochendefecte  mit  den  narbigen 
Einziehungen  der  Schädeldecken  und  die  Knochenauflagerungen  zurück 
und  ist  Patient  vor  Recidiven  der  Syphilis  nicht  gesichert.  In  man- 
chen Fällen  tritt  durch  erschöpfende  Eiterung,  die  zu  amyloider  De- 
generation führt,  nach  einem  langdauernden  marantischen  oder  hy dro- 
pischen Zustande  der  Tod  ein.  Selten  kommt  es  trotz  chronischer, 
zuweilen  stinkender  Eiterung  an  Knochen  und  Dura  mater  zu  acuter 
eitriger  Meningitis  und  Encephalitis.  Doch  kann  durch  diese  der  töd- 
liche Ausgang  herbeigeführt  werden.  In  vielen  Fällen  führen  die  cere- 
bralen Störungen,  welche  durch  das  allmähliche  Uebergehen  des'Krank- 
heitsprocesses  auf  das  Gehirn  verursacht  werden,  zum  Tode. 

5)  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  der  Schädelsyphilis. 

§.  38.  Die  Diagnose  hat,  wo  Tophi  mid  Nodi  auftreten,  durchaus 
keine  Schwierigkeiten,  da  diese  für  die  syphilitische  Ostitis  sehr  characte- 
ristisch  sind.  In  andern  Fällen  kann  nur  unter  Berücksichtigung  der 
sonstigen  syphilitischen  Erscheinungen  am  Körper,  allenfalls  unter  Zu- 
hilfenahme der  Anamnese,  eine  sichere  Diagnose  gestellt  werden.  Da 
die  Krankheit  sich  sehr  lange  hinzieht,  so  finden  sich  neben  frischeren 
Erscheinungen  am  Schädel  oft  noch  ältere,  vielleicht  bereits  ausgeheilte 
Krankheitsherde,  welche  die  Diagnose  erleichtern,  namentlich  ist  auf  Ver- 
tiefungen und  Erhabenheiten  der  Schädelknochen,  eingezogene  Narben 
zu  achten.  Mitunter  ist  es  möglich,  aus  der  Beschaffenheit  eines  Se- 
questers die  Diagnose  zu  stellen;  sclerotische  und  dabei  doch  wurm- 
stichige Sequester  sind  characteristisch. 

Die  Prognose  der  Schädelsyphilis  ist  noch  ziemlich  günstig, 
da  auch  in  den  Fällen,  in  welchen  bereits  erhebliche  Veränderungen  zu 
Stande  gekommen  sind,  noch  eine  dauernde  Heilung  eintreten  kann 

Die  Behandlung  muss  zunächst  eine  antisyphilitische  sem,  auf 
deren  Beschreibung  wir  hier  nicht  eingehen.  Eine  chirurgische  Behand- 
lung tritt  nur  ein,  wo  Eiterungen  bestehen.  Bei  Verschwärungsprocessen 
in  den   Schädeldecken  ist  besonders  durch  Abtragung  oder  Spaltung 
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überhängender  Ränder,  Ausschabung  schwammiger  Granulationen  die 
Heilung  zu  fördern.  —  Die  syphilitische  Caiües  der  Schädelknochen 
kann  auch  die  Beseitigung  von  Sinuositäten  der  Eitergänge  und  Ge- 
schwüre nöthig  machen.  Hauptsächlich  aber  besteht  die  Behandlung 
derselben  in  möglichst  frühzeitiger  Extraction  der  abgestorbenen  Stücke, 
Ausschabung  und  Ausgrabung  der  ganz  zerfressenen  Knochenpartien, 
Wegnahme  von  Knochenstücken,  die  den  freien  Austritt  des  Eiters 
hemmen.  Zu  letzterem  Zweck  kann  es  oft  nöthig  werden,  ein  Stück 
aus  der  ganzen  Dicke  des  Knochens  zu  reseciren ,  um  den  Secreten, 
welche  sich  zwischen  Knochen  und  Dura  mater  ansammeln,  den  Weg 
frei  zu  machen.  Derartige  Resectiouen  führt  man  am  besten  mit  dem 
Meissel  aus  und  nimmt  mit  diesem,  von  einer  bestehenden  Knochen- 
lücke ausgehend,  die  am  meisten  zerfressenen  Knochenpartien  weg. 
Bei  ausgedehnter  endocranialer  Eiterung  kann  es  auch  von  Vortheil 
sein,  an  mehreren  Stellen  weite  Abflussöflfnungen  in  dem  Knochen  an- 
zulegen. Ausgiebigere  Resectionen  der  cariösen  Schädelknochen  sind 
dagegen  zu  unterlassen,  weil  auch  ohne  Wegnahme  der  kranken  Kno- 
chentheile  bei  zweckmässiger  Behandlung  die  Heilung  erfolgt  und  nach 
der  Resection  ein  grosser  Knochendefect  zurückbleiben  würde,  der  dem 
Patienten  durch  Abflachung  der  Schädelkapsel  sowohl,  als  durch  ver- 
mehrte Vulnerabilität  derselben  weitere  Nachtheile  bringen  könnte. 
Früher  hat  man  jedoch,  z.  B.  Lee  und  Gosselin,  zu  ausgedehnterem 
Gebrauch  des  Trepans  gerathen.  Gossel  in  nahm  in  einem  Falle  durch 
wiederholte  Trepanation  ein  8 — 11  cm  im  Durchmesser  messendes 
Stück  des  Cranium  fort.  Er  war  dazu  durch,  eine  stinkende,  aus  dem 
Raum  zwischen  Dura  mater  und  Knochen  sich  entleerende  Secretion 
veranlasst.  —  Eine  erhebliche  Gefahr  hat  die  Schädelresection  bei 
gummöser  Ostitis,  Peri-  und  Endocranitis  nicht.  Da,  wenn  die  Ope- 
ration angezeigt  erscheint,  schon  eine  tiefgreifende  Eiterung  besteht, 
und  da  der  wegzunehmende  Knochentheil  schon  grossentheils  aus  seinen 
Umgebungen  durch  die  Producte  des  entzündlichen  Processes  gelöst 
ist,  so  haben  selbst  ausgiebigere  Resectionen  eine  Reaction  meist  nicht 
zur  Folge.  —  Zur  Unterstützung  der  angeführten  Behandlung,  die 
also  in  öfters  wiederholten  kleineren  Eingriffen  zur  Beseitigung  der 
todten  und  ganz  zerfressenen  Knochentheile  und  zur  Ableitung  der  Se- 
crete  besteht,  ist  namentlich  eine  energische  antiseptische  Behandlung 
der  Eiterherde  zu  empfehlen.  Zunächst  wären  starke  antiseptische 
Auswaschungen  der  gut  zugänglich  gemachten  Eiterhöhlen  vorzuneh- 
men, etwa  mit  einer  Sprocentigen  Carbolsäure-  oder  Chlorzinklösung, 
sodann  die  Eiterhöhlen  mit  Jodoform  auszustreuen,  das  sich  hier  wie 
bei  andern  ulcerösen  und  cariösen  Processen  am  besten  bewähren  dürfte. 
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Cap.  V. 

Krankheiten  der  Gefässe  des  Kopfes. 
I.  Krankheiten  der  Arterlen. 

1)  Einfache  Aneurysmen, 
a)  Aneurysmen  der  Schädeldeckenarterien, 

§.  39.  Aneurysmen  in  den  Schädeldecken  sind  wegen  der  ver- 
hältnissmässig  geringen  Stärke  der  Schädeldeckenarterien  recht  selten, 
doch  schon  an  allen  dort  verlaufenden  bedeutenderen  Arterien,  am  häu- 
figsten an  der  Arteria  temporalis  beobachtet.  Sie  waren  stets  trauma- 
tischen Ursprungs,  entweder  nach  einer  oifenen  Verletzung  der  Arterie 
oder  nach  einer  subcutanen  Quetschung  derselben  entstanden.  Unter 
den  Gelegenheitsursachen  ist  ausser  Stoss  und  Schlag  mit  stumpfen 
und  scharfen  Gegenständen  und  Waffen,  sowie  Fall  auf  den  Kopf  auch 
die  Arteriotomie,  der  früher  häufig  geübte  Aderlass  an  der  Schläfen- 
arterie, anzuführen.  Bildete  sich  das  Aneurysma  nach  einer  ofi'enen 
Verletzung,  so  war  es  manchmal  schon  wenige  Tage  nach  Vernarbung 
der  Wunde,  in  andern  Fällen  erst  einige  Wochen  später  als  kleine, 
linsen-  bis  erbsengrosse  Geschwulst  zu  bemerken.  Entstand  das  Aneu- 
rysma nach  einer  Quetschung,  so  beobachtete  man  es  in  einigen  Fällen 
schon  nach  Resorption  des  diffusen,  durch  die  Verletzung  veranlassten 
Blutergusses;  manchmal  bildete  es  sich  allmählich  im  Verlauf  einiger 
Wochen  aus. 

Der  anenrysmatische  Sack  wird,  wie  bei  andern  traumatischen 
Aneurysmen,  von  dem  verdichteten,  die  Arterienwunde  umgebenden 
Bindegewebe  gebildet.  Nach  Quetschungen  indess  mag,  wenn  die 
äussere  Arterienhaut  eine  Continuitätstrennung  nicht  erfahren  hat,  der 
anenrysmatische  Sack  aus  einer  Ectasie  der  zum  Theil  zerquetschten 
Arterien  wand  hervorgehen. 

Das  Aneurysma  vergrössert  sich  allmählich  und  wächst  zur  Grösse 
einer  Haselnuss  bis  Walnuss  an,  höchstens  erreicht  es  den  Umfang 
eines  Taubeneies;  in  manchen  Fällen  bleibt  die  Geschwulst,  obgleich 
sie  einen  erheblichem  Umfang  gewinnt,  auffallend  flach.  Die  Arterie, 
von  der  das  Aneurysma  ausgeht,  erweitert  sich  nach  und  nach;  die  Er- 
weiterung kann  sich  weithin  fortsetzen,  auch  auf  die  Seitenäste  und  auf 
die  mit  diesen  communicirenden  Nachbararterien  übergehen.  Dadurch 
kann  der  Fall  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  Rankenangiom  be- 
kommen. Ein  vor  längerer  Zeit  von  uns  beobachtetes,  schon  Jahre  lang 
bestehendes  traumatisches  Aneurysma  der  Schläfenarterie  war  in  der 
That  wegen  ausgedehnter  Ectasien  aller  Schläfenarterienäste  nicht  ganz 
leicht  von  einem  Rankenangiom  zu  unterscheiden.  —  Von  grössern 
Schädeldeckenaneurysmen  wird  der  Knochen  allmählich  ausgehöhlt,  so 
dass  er  sich  unter  der  Geschwulst  flach  vertieft  zeigt. 

Die  Aneurysmen  der  Kopfarterien  bieten  alle  für  Pulsader- 
geschwülste characteristischen  Erscheinungen  dar.  Da  keine  functionell 
wichtigen  Theile  in  ihrer  Nähe  sich  befinden,  verursachen  sie  kerne 
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erheblichen  Störungen.  Doch  belästigt  den  Patienten  schon  das  Hausen 
und  Klopfen  in  dem  Aneurysma^  das  er  um  so  deutlicher  empfindet, 
je  näher  die  Geschwulst  dem  Ohre  liegt;  es  raubt  ihm  nicht  selten 
die  nächtliche  Ruhe.  Sich  selbst  überlassen  kann  das  Aneurysma  sich 
stetig  vergrössern,  mit  der  Haut  verwachsen  und  zum  Durchbruch 
kommen,  wie  es  Poinsot  bei  einem  traumatischen  Aneurysma  der  Art. 
occipitalis  beobachtete.  Doch  scheint  eine  Spontaneröfiuung  der  Schädel- 
deck enaneurysmen  nicht  leicht  vorzukommen,  weil  sie  einestheils  früh- 
zeitig Beachtung  finden  und  der  Therapie  sehr  zugänglich  sind,  andern- 
theils  nur  langsam,  in  manchen  Fällen  überhaupt  nicht  merklich  sich 
vergi'össern.  Bisweilen  heilen  sie  auch  spontan.  Dies  beobachteten 
wir  z.  B.  bei  einem  etwas  über  erbsengrossen,  durch  circumscripte  Quet- 
schung ohne  Wunde  entstandenen  Aneurysma  der  Arteria  temporalis. 
Nachdem  dasselbe  sich  einige  Monate  hindurch  langsam  vergrössert 
hatte,  wurde  es  hart,  verkleinerte  sich  und  verschwand  in  wenigen 
Wochen.  Ein  Spontandurchbruch  sowohl  als  eine  zufällige  Verletzung 
eines  Schädeldeckenaneurysma  kann  zu  einer  sehr  bedenklichen  Blu- 
tung führen. 

§.  40.  Die  Diagnose  eines  Aneurysma  einer  Schädeldeckenarterie 
macht  gewöhnlich  durchaus  keine  Schwierigkeiten.  Nur  in  den  Fällen,  in 
welchen  sich  die  Arterienerweiterung  auch  auf  die  Aeste  der  erkrankten 
Ai'terie  fortgesetzt  hat,  können  die  ectatischen  Arterien  das  Aneurysma 
der  Art  verdecken,  dass  eine  Verwechslung  mit  einem  Rankenangiom 
möglich  wäre.  Doch  fehlt  dem  Rankenangiom  der  centrale  grössere 
pulsireude  Tumor  und  sind  bei  diesem  die  Erweiterungen  der  Aeste 
und  Aestchen  der  Hauptarterie  viel  bedeutender  und  dichter  gedrängt. 
Vor  einer  Verwechslung  mit  einem  Aneurysma  einer  Hirnhautarterie, 
das  durch  eine  Knochenlücke  unter  die  Schädeldecken  hervortreten 
kann,  schützt  die  Beachtung  des  Sitzes  der  Geschwulst  über  einer  er- 
weiterten und  deshalb  deutlich  fühlbaren,  meist  auch  sichtbaren  Schädel- 
deckenarterie. Nach  Zurückdrücken  eines  Meningealaneurysma  wird 
sich  voraussichtlich  auch  die  Knochenlücke  fühlen  lassen,  durch  welche 
es  ausgetreten  ist. 

Der  Therapie  der  Schädeldeckenaneurysmen  stehen  alle  bei  Puls- 
adergeschwülsten angewandten  Mittel  zu  Gebote.  Die  Compression 
kann  gegen  die  knöcherne  Unterlage  sehr  wirksam  ausgeübt  werden; 
man  hat  sie  sowohl  gegen  das  Aneurysma  als  gegen  die  betreffende 
Arterie  gerichtet.  Man  kann  sich  hierzu  eines  Heftpflaster-  oder  Bin- 
denverbandes,  auch  eines  elastischen  Gurtes  oder  einer  den  halben 
Unafang  des  Kopfes  umgreifenden  Feder  bedienen.  Die  Stelle,  auf 
welche  der  Druck  wirken  soll,  wird  mit  einer  aus  einem  Baumwollen- 
bausch oder  aus  einem  Leder-,  Gummistück  gebildeten  Pelotte  be- 
deckt. Poinsot  gebrauchte  zur  Compression  des  zu-  und  abführenden 
Arterientheiles  mit  bestem  Erfolg  einen  flachen  Metallring.  Die  digi- 
tale Compression  lässt  sich  auch  sehr  gut  anwenden.  J.  Merkel 
stillte  durch  88  Stunden  dauernden  Fingerdruck  eine  nach  Incision 
eines  traumatischen  Aneurysma  der  Supraorbitalis  entstandene  heftige 
Blutung  Mehrfach  ist  die  Injection  von  Liquor  Ferri  sesquichlorati 
von  Ertolg  gewesen,  ebenso  die  Electropunctur. 

Bei  der  oberflächlichen  Lage  der  Aneurysmen  der  Schädeldecken 
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und  der  hieraus  sich  ergebenden  Grcfahrlosigkeit  der  Operation  ver- 
dient aber  wohl  das  sicherste  Verfahren  zur  Beseitigung  der  Geschwulst 
die  Arterienligatur  vor  allem  empfohlen  zu  werden.    Dieselbe  muss 
wegen  der  weiten   Anastomosen  der  Schiideldeekenarterien   stets  so 
ausgeführt  werden,  dass  die  Arterie  sowohl  an  der  centralen  als  an  der 
peripheren  Seite  des  Aneurysma  verschlossen  wird.    Man  hat  auch  die 
Ligatur  der  Carotis  communis  angewandt,  doch  ist  der  Erfolg  einer 
solchen  indirecten  Unterbindung  sehr  zweifelhaft.    Lane  unterband 
vergeblich  die  Carotis  communis.  —  Hat  man  an  beiden  Seiten  des 
Aneurysma  die  Arterie  unterbunden,  so  kann  man  zur  Beschleunigung 
der  Pleilung  gleich  die  Exstirpation  oder  Incision  der  Pulsadergeschwulst 
daran  schliessen,    Das  empfehlenswertheste  Verfahren  zur  Beseitigung 
der  Schädeldeckenaneurysmen  möchte  also  das  sein,  das  Aneurysma 
sammt  dem  zu-  und  abführenden  Theil  der  Arterie  frei  zu  legen  durch 
einen  dem  Verlauf  der  Arterie  entsprechenden  Einschnitt,  dann  die 
genannten  Arterientheile  mit  Sperrpincetten  zuzuklemmen,  die  Geschwulst 
zu  exstirpiren  und  endlich  nach  Ligatur  der  Gefässe  die  Wunde  zu 
heften.    Bei  Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens  ist  man  einer 
Heilung  durch  prima  intentio  fast  absolut  sicher.    Alle  anderen  Ver- 
fahren führen  nicht  so   schnell  zur  Heilung  und  sind  mit  grösserer 
Belästigung  des  Patienten  verknüpft ;  die  Electropunctur  und  Injection 
von  Liquor  Ferri  s.  sind  sicher  auch  weniger  gefahrlos  als  die  Operation 
mit  dem  Messer.    Letztere  muss,  trotzdem  auch  hier  Erfolge  von 
andern  Verfahren  berichtet  sind,  —  der  grössern  Sicherheit  wegen  — 
unbedingt  in  den  Fällen  gewählt  werden,  in  welchen  der  Durchbruch 
droht  oder  bereits  eingetreten  ist. 

b)  Aneurysmen  der  Orbita. 

§  41  Den  Aneurysmen  in  den  weichen  Umhüllungen  des  Schädels  können 
auch  die  in  'der  Orbita  zugerechnet  werden.  Bis  jetzt  kennt  man  jedoch  erst  2  sicher 
constatirte  Fälle  von  Orbitalaneury  smen.  In  beiden  Fällen  ((authrie,  Carron 
du  Villards)  handelte  es  sich  um  idiopathische  Aneurysmen  der  Arteria 
Ophthalmie a.  Von  dem  einen  Falle,  der  zufällig  an  einer  Leiche  gefunden  wurde, 
sind  die  Erscheinungen  während  des  Lebens  nicht  bekannt;  in  dem  andern  von 
Guthrie  beobachteten  bestand  beiderseits  eine  pulsirende  Hervortreibung  des 
Bulbus  mit  Herabsetzung  des  Sehvermögens  und  wurde  isochron  mit  dem  Arterien- 
puls ein  zischendes  Geräusch  im  Kopfe  gehört  Bei  der  Section  land  sich  in  jede 
Orbita  ein  nussgrosses  Aneurysma  der  Art.  ophthalmica,  das  die  Vena  ophthalmica 
cerebralis  comprimirt  hatte.  Letztere  war  erheblich  erweitert  -  <!  ^ 
tritt  durch  die  Fissura  orbit.  superior  verstopft.  -  Ausserdem  finden  sich  m  der 
LUeratur  noch  2  Fälle,  welche  wahrscheinlich  als 

Art  ODhthalmica  in  der  Orbita  zu  deuten  sind.  In  dem  einen  (Pas sa van t)  war 
dne  sfricknaTel  zwischen  den  Lidern  in  die  Tiefe  der  Orbita  e.nge^^^^^^  Bald 
nachher  zeieten  sich  die  Erscheinungen  des  pulsirenden  Exophthalmus,  das  Auge 
war  nach  7?nen  gewandt  und  konnti  nicht  nach  aussen  bewegt  werden.    In  dem 


Aneurysmen  der  Orbita. 


45 


talis  hinter  der  Narbe  bildete.  Da  es  sich  hier  aber  wahrscheinlich  um  ein  arte- 
riell-venöses Aneurysma  handelte,  findet  dieser  Fall  erst  im  lolgenden  Abschnitt 
Berücksichtigung.  • 

Die  Erscheinungen  des  Orbitalaneurysma  werden  in  Hervortreibung  des 
Bulbus  und  in  dem  Auftreten  eines  mit  dem  Arterienpuls  isochronen  und  durch 
Compression  der  Carotis  communis  sofort  zu  sistirenden ,  im  Umfang  der  Orbita 
sowohl  objectiv  als  subjectiv  wahrnehmbaren  Geräusches  bestehen,  während  das 
Pulsiren  des  vorgetriebenen  Bulbus  wohl  nur  in  den  Fällen  zu  erwarten  ist,  in 
denen  das  Aneurysma  eine  erheblichere  Grösse  hat  oder  den  Abfluss  des  Venen- 
blutes  der  Art  behindert,  dass  dem  in  den  erweiterten  Venen  aufgestaueten  Blut 
eine  pulsatorische  Bewegung  mitgetheilt  wird.  Dass  das  Aneurysma  neben  dem 
Bulbus  als  Tumor  zu  fühlen  sei,  ist,  auch  wenn  die  Geschwulst  eine  erheblichere 
Grösse  erreicht  hätte ,  ihrer  tiefen  Lage  wegen  nicht  anzunehmen.  Nur  ein  -etwa 
von  einem  Ast  der  Ophthalmica  ausgegangenes  Aneurysma  könnte  eine  leicht 
fühlbare  Geschwulst  bilden.  Wie  es  mit  der  Stellung  und  Beweglichkeit  des  Bul- 
bus und  wie  es  mit  der  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens  steht,  ist  ganz  von 
der  Lage  und  Grösse  des  Aneurysma  abhängig.  In  dem  Passavan t'schen  Falle 
war  der  Bulbus  nach  innen  gewandt  und  nach  aussen  nicht  beweglich ,  weil  das 
Aneurysma  offenbar  sich  zwischen  dem  Nerv,  opticus  und  dem  M.  rect.  intern, 
befand,  in  welcher  Gegend  es  auch  bei  operativem  Eindringen  in  die  Orbita  auf- 
gefunden wurde. 

Aus  den  angeführten  Erscheinungen  wird  es  nun  freilich  gegebenen  Falles 
nicht  leicht  sein,  ein  Aneurysma  in  der  Orbita  zu  diagn  osticiren,  denn  das  Haupt- 
symptom, der  mit  Blasegeräusch  verbundene  und  eventuell  pulsirende  Exoph- 
thalmus, findet  sich  auch  bei  mehreren  andern  krankhaften  Zuständen  in  der  Tiefe 
und  hinter  der  Orbita.  So  können  Gefässtumoren  ,  welche  durch  zahlreiche  und 
weite  arterielle  Gefässe  gespeist  werden,  und  gefässreiche  Sarcome  in  der  Tiefe 
der  Orbita  die  angeführten  Symptome  hervorrufen.  Bei  derartigen  Geschwülsten 
wird  es  indess  meist  möglich  sein,  einen  Tumor  neben  dem  Bulbus  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  zu  fühlen,  auch  wird  das  Geräusch  mehr  einem  diffusen,  rhj^th- 
misch  verstärkten  Sausen  ähneln,  als  einem  distincten,  dem  Arterienpuls  isochronen 
Blasen,  und  wird  nicht  sofort  nach  Compression  der  betreffenden  Carotis  communis 
aufhören,  sondern  sich  nur  abgeschwächt  zeigen.  Zu  Verwechslungen  können  end- 
lich noch  —  wenn  wir  das  Aneurysma  der  Art.  ophthalmica  innerhalb  der  Schä- 
delhöhle, das  nur  einmal  klinisch  beobachtet  ist  (Nunneley),  bei  Seite  lassen  — 
traumatische  und  spontane  Rupturen  der  Carotis  interna  innerhalb  des  Sinus 
cavernosus  Anlass  geben.  Derartige  Rupturen  führen  zur  Bildung  eines  Varix  aneu- 
lysmaticus  des  Sinus  cavernosus  und  der  Vena  ophthalmica  cerebralis.  Hervor- 
treibung des  starren,  jedoch  pulsirenden  Bulbus,  Erweiterung  sämmtlicher  Orbital- 
venen, sowie  der  Venen  der  Supraorbital-  und  Augenwinkelgegend,  in  denen  man 
eine  Pulswelle  fühlen  und  sehen  kann,  characterisiren  diesen  Zustand  und  lassen 
denselben  '  leicht  von  dem  einfachen  Orbitalaneurysma  linterscheiden.  Zur  diffe- 
rentiellen  Diagnose  zwischen  Orbitalaneurysma  uiid  anderweitigen  ähnlichen  Zu- 
ständen ist  es  endlich  wichtig,  die  Art  der  Entstehung  des  Uebels  zu  beachten. 
Bei  spontanem  Orbitalaneurysma  entwickeln  sich  die  Erscheinungen  allmählich, 
ebenso  bei  pulsirenden  Tumoren  der  Orbita;  das  traumatische  Orbitalaneurysma 
folgt  kurze  Zeit  auf  eine  Verletzung,  von  der  sich  vielleicht  nachweisen  lässt,  dass 
sie  nur  die  Orbita  betroffen  hat.  Rupturen  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus 
rufen,  mögen  sie  spontan  entstanden  oder  durch  ein  Trauma  veranlasst  sein,  plötz- 
lich die  Erscheinungen  des  pulsirenden  Exophthalmus  hervor. 

Die  Prognose  der  Orbitalan eurysmen  ist  namentlich  insofern  keine  günstige, 
als  bei  längerem  Bestehen  derselben  das  Sehvermögen  durch  Druck  auf  den  Nerv, 
opticus  und  daraus  folgende  Atrophie  dieses  Nerven  eine  dauernde  Beeinträch- 
tigung erfahren  kann.  —  Die  Therapie  der  Orbitalaneurysmen  kann  nur  dann  eine 
directe  sem,  wenn  (ausnahmsweise)  ein  pulsirender  Tumor  in  der  Orbita  nachzu- 
weisen ist.  Man  würde  dann  vielleicht  die  Unterbindung  der  zuführenden  Arterie 
nait  Erfolg  unternehmen  können.  Passavant  kam  wegen  der  versteckten  und 
tiefen  Lage  des  Aneurysma  mit  der  Unterbindung  nicht  zu  Stande.  Der  Sitz  des 
Aneurysma  wird  auch  die  Methoden  der  Electropunctur  und  der  Iniection  mit 
Liquor  Fern  unanwendbar  machen.  Jedenfalls  dürfte  auch  der  Gebrauch  der  ge- 
nannten Methoden  nicht  ohne  Gefahr  sein.  Lässt  sich  ein  Tumor  in  der  Orbita  nicht 
aulfinden,  so  kann  nur  von  der  Digital-Compression  oder,  da  diese  in  der  Regel 
mcht  vertragen  wird,  von  der  Ligatur  der  Carotis  communis  Heilung  erwartet 
werden,  und  diese  dürfte  überhaupt  in  allen  nicht  ganz  leicht  zugänglichen  Fällen 
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von  Orbitalaneurysmen  zu  empfehlen  sein.  Bei  zweifelliaft  gebliebener  Diagnose 
ist  diese  Operation  stets  dann  indicirt,  wenn  die  Corapressiun  der  Carotis  com- 
munis die  Pulsationen  und  das  Blasegeräusch  sistirt. 


c)  Aneurysmen  der  Meningealarterien. 

§.  42.  Von  den  Meningealarterien  hat  nur  die  Meningea  media 
eine  solche  Stärke,  dass  sie  zur  Aueurysmenbildung  Anlass  geben 
kann.  Die  wenigen  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Aneurysma  der 
Art.  meningea  media  führen  wir  hier  kurz  an. 

Gamgee  berichtete  von  einem  Manne,  der  eine  Stichwunde  erlialten  hatte, 
welche  von  der  vordem  Wand  des  äussern  Gehörganges  aus  in  die  Tiefe  drang. 
10  Tage  darauf  bildete  sich  eine  geringe  Schwellung  unter  dem  Ohr,  die  Pulsa- 
tionen und  ein  Geräusch  wahrnehmen  liess.  Nachdem  eine  Nachblutung  einge- 
treten, aber  durch  directe  Compression  gestillt  war,  nahm  die  pulsirende  Schwel- 
lung um  das  Ohr  herum  zu.  Eine  70  Stunden  lang  fortgesetzte  Digitalcompres- 
sion der  Carotis  communis  führte  zwar  zur  Verringerung  der  Pulsationen,  doch 
traten  wiederholt  Blutungen  ein,  die  am  16.  Tage  nach  der  Verletzung  zur  Unter- 
bindung der  Carotis  communis  nöthigten.  Tod  am  folgenden  Tage,  nachdem 
Delirien  und  Hemiplegie  vorangegangen  waren.  Bei  der  Section  fand  man  die 
Art.  mening.  med.  durch  einen  Knochensplitter  an  der  Verbindungsstelle  der  Pars 
squamosa  und  petrosa  des  Schläfenbeines  zerrissen;  von  dieser  Stelle  führte  ein 
unregelmässiger  Gang  zum  Aneurysma,  das  von  einer  unregelmässigen  Höhle  zwi- 
schen den  Mm.  pterygoidei  gebildet  wurde. 

Krimer  beschrieb  folgenden  Fall.  Ein  Mädchen  hatte  einen  heftigen  Stoss 
gegen  die  Schläfe  erhalten.  Unter  Kopfschmerzen  entwickelte  sich  an  der  betref- 
fenden Stelle  eine  Geschwulst,  welche  schliesslich  die  Grösse  einer  Walnuss  er- 
reichte, hart,  rundlich  und  beweglich  war.  Ein  Wundarzt  hielt  dieselbe  für  eine 
Balggeschwulst,  legte  sie  durch  Einschnitt  frei  und  schnitt  einen  Stiel,  durch  den 
sie  am  Periost  zu  haften  schien,  ab.  Sofort  heftige  arterielle  Blutung,  die  man 
vergeblich  zu  stillen  suchte,  bis  nach  2  Stunden  der  Tod  eintrat.  Bei  der  von 
Krim  er  vorgenommenen  Untersuchung  zeigte  sich,  dass  der  exstirpirte  Tumor 
ein  aneurysmatischer  Sack  war,  der  durch  eine  federspulweite  Knochenöfifnung  mit 
der  bis  auf  Fingerdicke  erweiterten  Arteria  meningea  media  zusammenhing.  — 
Kr  im  er  erwähnt  noch,  dass  ihm  ein  ähnlicher  Fall,  der  zu  gleicher  Täuschung 
und  gleichem  Ausgang  führte,  bekannt  sei. 

Stephen  Smith  citirte  eine  ältere  Beobachtung  eines  Aneurysma  der  Art. 
mening.  med.  Dasselbe  war  nach  einem  Schlag  entstanden  und  hatte  seinen  Sitz 
an  der  Vereinigung  von  Schläfen-  und  Scheitelbein.  Es  wurde  für  eine  Cyste  ge- 
halten und  incidirt.    Eine  tödliche  Blutung  war  die  Folge. 

Begin  erwähnt  ein  Aneurysma  der  Art.  mening.  med.,  das  zum  Tode 
führte,  nachdem  es  die  Schläfengrube  durchbohrt  hatte. 

Bert  ran  di  fand  bei  einem  unter  Krämpfen  gestorbenen  jungen  Mann  auf 
dem  höchsten  Theile  des  Scheitelbeines  ein  taubeneigrosses  meningeales  Aneu- 
rysma, dessen  zum  Theil  durch  den  Knochen  hindurchgetretener  Sack  unter  den 
Schädeldecken  geplatzt  war.  _  .  ^  » 

Consolini  soll  (Rizzoli  1.  c.)  ein  traumatisches  circumscriptes  Aneu- 
rysma der  Art.  mening.  med.  durch  digitale  Compression  der  Carotis  geheilt 

haben.  ,      .  ^         •  a  a^c 

Gairdner  beobachtete  ein  grosses  Aneurj^sma  der  Art.  mening  med.,  das 
zwischen  den  Blättern  der  Dura  mater  lag  und  den  Knochen  nicht  durchbohrt  hatte. 

Soviel  sich  aus  den  wenigen  und  nicht  einmal  genau  beobachteten 
Fällen  entnehmen  lässt,  durchbohrt  das  Aneurysma  der  Arteria  me- 
ningea media  in  der  Regel  den  Knochen  und  tritt  als  eme  leicht 
wahrnehmbare  Geschwulst  unter  die  Schädeldecken.  Da  das  Aneu- 
rysma in  mehreren  Fällen  mit  einer  Balggeschwulst  verwechselt  wurde, 
scheint  es  deutliche  Pulsationen  nicht  immer  darzubieten.  Wahrschein- 
lich lässt  sich  die  aneurysmatische  Geschwulst  durch  Druck  wenigstens 
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theilweis  entleeren,  und  bleibt,  so  lange  unmittelbar  nach  Entleerung 
des  Tumors  die  Carotis  communis  derselben  Seite  comprimirt  wird, 
leer,  um  sich  nach  Nachlass  der  Compression  wieder  zu  füllen.  Vor- 
aussichtlich ist  nach  Entleerung  des  Tumors  eine  Knochenlücke  wahr- 
zimehmen.  In  den  bekannt  gewordenen  Fällen  wurde  auf  diese  Er- 
scheinungen nicht  geachtet.  Seine  Entstehung  verdankt  das  Aneurysma 
wohl  meist  einem  Trauma.  Ist  die  Knochenfurche,  in  der  die  Arterie 
verläuft,  sehr  tief  oder  zu  einem  Kanal  geschlossen,  so  ist  kaum  an- 
zunehmen, dass  die  Arterie,  wenn  die  Gegend  derselben  von  einer 
Bruchlinie  durchsetzt  wird,  unverletzt  bleibt.  Ohne  Zweifel  können 
jedoch  auch  Kopfverletzungen,  welche  den  Knochen  nicht  zersprengen, 
zu  Rupturen  der  Art.  raening.  media  führen.  Kleinere  Einrisse  der 
Arterienwand  möchten  wohl  am  häufigsten  zur  Aneurjsmenbildung  Anlass 
geben.  —  Von  Störungen,  die  das  Aneurysma  hervorrief,  ist  in  den 
bekannt  gewordenen  Fällen  nichts  berichtet.  Schwerlich  wird  das 
Klopfen  und  Sausen  im  Kopfe  dabei  fehlen.  In  dem  von  Gairdner 
beobachteten  Falle  allein,  in  welchem  die  Geschwulst  ganz  innerhalb 
der  Schädelhöhle  lag,  stellten  sich  Hirnerscheinungen  (Somnolenz,  Mus- 
kelschwäche, Verlust  des  Gesichts  und  Gehörs,  Koma)  ein,  welche 
schliesslich  zum  Tode  führten. 


§.  43.    Die  D  iagnose  eines  Anemysma  der  Art.  meningea  media 
kann  nur  gestellt  werden,  wenn  der  Tumor  durch  eine  Knochenlücke  hin- 
durchgetreten ist,  kann  aber  auch  dann  noch  sehr  bedeutende  Schwierig- 
keiten haben.    Mehrfach  ist  der  aneurysmatische  Character  der  Ge- 
schwulst verkannt.     Bei  sorgfältiger  Untersuchung  wird  sich  wahr- 
scheinlich immer  Compressibilität ,  sowie  Pulsationen  und  Geräusche 
nachweisen  lassen.    Finden  sich  diese  Zeichen,  so  ist  es  damit  noch 
keineswegs  sicher,  dass  die  vorhandene  Geschwulst  ein  Aneurysma  ist. 
Auch  Sarcome  des  Knochens  und  der  Dura  mater  können  dieselben 
Symptome  darbieten.     In   einem  von  Kremnitz  beschriebenen  Fall 
wurde  ein  Meningealaneurysma  diagnosticirt,  und  deshalb  die  Carotis 
communis  unterbunden  5  die  Wirkung  der  Ligatur  auf  den  Tumor  war 
eine  derartige,  dass  sie  die  Diagnose  zu  bestätigen  schien.  Dennoch 
erwies  sich  der  Tumor  später  als  ein  Sarcom.    Entspricht  der  Sitz 
emes  rundlichen,  pulsirenden,  durch  den  Knochen  hindurchgetretenen 
und  nun  dem  Schädel  aufliegenden  Tumors  nicht  dem  Verlauf  der 
Art.  mening.  med.  oder  grösserer  Aeste  derselben,  so  ist  auch  an 
em  Aneurysma  dieser  Art  nicht  zu  denken.    Stimmt  der  Sitz  mit  dem 
Verlauf  der  Arterie  überein,  so  kann  ein  Aneurysma  oder  ein  pulsiren- 
des  Sarcom  vorliegen.    Es  wird,  so  lange  der  Tumor  klein  ist,  durch- 
aus mcht  immer  möglich  sein,  diß  Diagnose  mit  Sicherheit  zu  stellen. 
±!.ntwickelt  sich  der  Tumor  zu  erheblicherer  Grösse,  so  kann  schon 
dieser  Ijmstand  allem  bestimmend  sein,  von  der  Diagnose  eines  Aneu- 
rysma abzugehen;  denn  an  relativ  kleinen  Arterien  erlangen  die  Aneu- 
rysmen eine  bedeutendere  Grösse  nicht.  Gewöhnlich  bewahren  aber  auch 
grossere  Tumoren  nicht  die  Eigenschaften,   welche   sie  früher  den 
Aneurysmen  so  ähnlich  machten;  es  vermindert  sich  ihre  Compressi- 
bilität, ihre  Form  wird  nicht  selten  unregelmässig,  Pulsationen  und 
berausche  verlieren  sich  mehr  und  mehr.     Bemerkt  werden  muss 
jedoch,  dass  Rustitzki  die  aneurysmatischen  Erscheinungen  noch  bei 
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einer  apfelgrossen  Geschwulst  und  Kocher  bei  einem  Tumor  fand,  der 
sich  vom  Supraorbitalrand  bis  zur  Haargrenze  ausdehnte. 

Die  Heilung  eines  Aneurysma  der  Art.  meningea  media  wurde  in 
einem  Falle  (Consolini)  durch  digitale  Carotiscompression  erzielt. 
Dieses  Mittel  wäre  also  jedentalls  zu  versuchen,  AVeniger  kann  man 
sich  von  der  Compression  des  Aneurysma  selbst  versprechen;  doch 
könnte  diese  in  Verbindung  mit  der  Carotiscompression  in  Anwendung 
kommen.  Noch  sicherer  wie  die  Compression  wird  die  Unterbindung 
der  Carotis  wirken.  Da  jedoch  diese  Unterbindung  —  bei  nicht  zu  unter- 
schätzender Gefahr  —  eine  völlige  Sicherheit  des  Erfolges  nicht  gewährt, 
so  ist  ihr  die  wahrscheinlich  nicht  gefährlichere,  aber  viel  zuverlässigere 
Ligatur  der  Meningea  media  selbst  vorzuziehen.  Die  Unterbindung 
der  Meningea  müsste  man  an  beiden  Seiten  des  aneurysmatischen 
Sackes  ausführen,  nachdem  man  letzteren  durch  eine  Incision  freige- 
legt und  von  dieser  aus  den  Knochen  in  hinreichender  Ausdehnung 
weggemeisselt  hätte.  Nur  wenn  das  Aneurysma  am  unteren  Theil 
der  Arterie  gelegen  und  schwer  zugänglich  wäre,  würde  man  zur  Ca- 
rotisunterbindung  seine  Zuflucht  nehmen  müssen. 

2)  Arteriell- venöse  Aneurysmen, 
a)  Arteriell-venöse  Aneurysmen  der  Schädeldeckenarterien. 

§,  44.  Noch  erheblich  seltener  als  die  einfachen  Aneurysmen  sind 
arteriell-venöse  Aneurysmen  beobachtet,  was  sich  aus  der  Klein- 
heit der  in  Betracht  kommenden  Gefässe  genügend  erklärt.  Sie  entstan- 
den—  mit  Ausnahme  der  mit  den  Sinus  durae  matris  zusammenhängenden 
—  stets  durch  ein  Trauma  und  zwar  sowohl  nach  offenen  Verletzungen 
mit  stumpfen  und  scharfen  Instrumenten  (auch  nach  Arteriotomie  an 
der  Art.  temporalis)  als  nach  subcutanen  Quetschungen  (Lau gier). 
Bruns  hat  4  Beispiele  dieser  Art  der  Pulsadergeschwülste  aufgefunden 
(der  von  Rufz  beobachtete  Fall  gehört  wohl  nicht  hierher);  wir  können 
diesen  noch  5  neuere  Beobachtungen  (von  Biefel,  Sklifasso wski,  As- 
p  1  u n  d ,  Wa  1  s  b  e  r g  und  R  i  e  d  e  1,  C  z  e  r n y )  hinzufügen .  Von  diesen  9  Fällen 
betraf  einer  die  Art.  und  Vena  auricularis  posterior,  7  die  Art.  und 
Vena  temporalis.  In  1  Falle  (Biefel)  scheint  die  Aneurysmenbildung 
von  einem  kleinern  Arterienaste  ausgegangen  zu  sein.  Diesen  beson- 
ders lehrreichen  Fall  berichten  wir  hier  ausführlich: 

Ein  18j ähriger  Mann  erfuhr  eine  oberflächliche  Verletzung  am  Scheitel  durch 
den  Haken  eines  Eisenbahnwagens.  Sehr  starke  Bhitung,  doch  Heilung  der  Riss- 
wunde in  v^^enigen  Tagen.  Bald  darauf  bildeten  sich  jedoch  an  derselben,  wie  an 
andern  Stellen,  namentlich  an  der  Stirn  Geschwülste,  die  sichtlich  wuchsen.  Nach 
etwa  einem  Jahr  verletzte  sich  Patient  durch  Anstossen  an  einen  Plahl  die  Haut 
über  der  Geschwulst;  es  folgte  eine  enorme,  sich  mehrfach  wiederholende  Blutung 
3  Wochen  später  trat  Patient  in  B.'s  Behandlung.  Mitten  auf  dem  Scheitel  fand 
sich  eine  hühnereigrosse,  deutlich  pulsirende  Geschwulst  mit  excoriirter  Uber- 
fläche Von  derselben  verliefen  nach  dem  Hinterhaupte,  ider  Glabella  und  der 
linken  weniger  der  rechten  Schläfengegend  hin  stark  geschlängelte,  klcmünger- 
dicke  Venenwülste.  Auf  dem  Haupte  selbst  traten  die  Varicositäten  als  eine  An- 
zahl kleiner,  weicher  Geschwülste  hervor.  Der  Kopf  erschien  dadurch  nach 
oben  zugespitzt.  Die  linke  Art.  temporalis  war  mit  ihren  Aesten  auf  das  Doppelte 
erweitert  und  liess  ein  deutliches  Schwirren  fühlen,  sowie  ein  mi  der  Systo  e  ve  - 
stärktes  Blasegeräusch  hören ;  die  Venenwülste  zeigten  nur  eine  leise  mitgetheilte 
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Pulsation  und  kein  Geräusch.  Compression  der  Venen  an  der  Nasenwurzel  oder 
am  Jochbein  rief  eine  enorme  Ausdehnung  derselben  hervor,  Compression  an  der 
Peripherie  der  Scheitelgeschwulst  dagegen  führte  sofort  vollständige  Entleerung 
der  Venenwülste  herbei.  Compression  der  Carotiden  oder  der  Art.  temporalis 
blieb  ohne  Einlluss  auf  die  Geschwulst.  B.  nahm  nach  Entleerung  der  Geschwulst 
und  Compression  in  deren  Umfang  die  Exstirpation  des  Tumors  auf  dem  Scheitel 
mit  der  ihn  bedeckenden  Haut  vor.  Es  trat  eine  sehr  bedeutende  Blutung  ein, 
die  durch  3  Ligaturen  gestillt  wurde.  Nach  Abscedirung  mehrerer  thrombosirter 
Venengeschwülste  kam  es  zur  Heilung;  doch  blieb  eine  Erweiterung  der  Art.  tem- 
poralis und  der  Vena  frontalis  zurück.  1  Jahr  später  fand  man  neben  der  Narbe 
wieder  einen  bohnengrossen,  leicht  pulsirenden  Varix.  —  In  dem  exstirpirten  Stück 
fand  sich  ausser  zahlreichen  ectatischen  Venen  ein  grosser  varicöser  Sack,  der 
durch  einen  kleinen  Spalt  mit  einem  starrw  and  igen  Gefäss  zusammenhing. 

In  allen  Fällen  scheint  es  sich  um  die  als  Varix  aneurysmaticus 
bezeichnete  Form  des  arteriell- venösen  Aneurysma  gehandelt  zu  haben; 
das  arterielle  Blut  strömte  direct  in  die  verletzte  Vene  über,  welche 
an  der  Communicationsstelle  eine  sackförmige  pulsirende  Ausbuchtung 
zeigte  und  im  übrigen  allgemein  dilatirt  war.    Die  allmählich  nach 


Fig.  5. 


der  Peripherie  hm  zunehmende  Erweiterung  ging  meist  auch  unter 
Vermittlung  der  dilatirten  Aeste  der  verletzten  Vene  auf  die  Nachbar- 
venen über,  so  dass  ein  ganzes  Convolut  von  erweiterten  und  leise 
pulsirenden  oder  nur  schwirrenden  Venen  sich  fand  (Fig.  5).  In 

Heineke,  Chlnirgisclie  Krankheiten  des  Kopfes.  a 
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Czerny's  Falle  konnte  man  die  Coramunicationsstelie  zwischen  Arterie 
lind  Vene  leicht  auffinden  und  durch  ganz  localisirten  Druck  auf  die- 
selbe die  Venengeschwulst  sofort  einsinken  machen. 

Die  Vergrösserung  und  Ausbreitung  des  Varix  aneurysmaticus 
der  Schädeldecken  geht,  nachdem  die  ersten  Monate  vorüber  sind, 
in  denen  die  Venendilatation  schnellere  Fortschritte  macht,  sehr 
langsam  vor  sich;  ja  nach  einem  gewissen  Zeitraum  scheint  das  Uebel 
nicht  wesentlich  mehr  zu  wachsen.  Die  allmählich  eintretende  Ver- 
dickung der  Wände  der  dilatirten  Venen  setzt  dem  Blutdrucke  einen 
starken,  eine  weitere  Ausweitung  hindernden  Widerstand  entgegen. 
Czerny's  Patient  litt  fast  25  Jahre  an  dem  Uebel  und  zeigte  doch 
im  ganzen  nicht  ausgebreitetere  Venendilatationen,  als  Patienten,  die 
etwa  1  Jahr  nach  Entstehung  des  aneurysmatischen  Varix  zur  Beob- 
achtung kamen.  Ausser  dem  Sausen  im  Kopf,  das  allerdings  sehr 
peinigend  ist,  pflegt  der  Patient  keine  Beschwerden  zu  haben.  Dass 
eine  zufällige,  selbst  unbedeutende  Verletzung  ihm  grosse  Gefahr 
bringen  kann,  lehrt  der  Fall  von  Biefel. 

§.  45.  Die  Diagnose  des  Varix  aneurysmaticus  der  Schädeldecken 
hat  deshalb  keine  Schwierigkeiten,  weil  die  Venenausdehnungen  wegen 
ihrer  Weite  und  oberflächlichen  Lage  sehr  leicht  zu  erkennen  sind  und 
auch  die  Communication  derselben  mit  einer  Arterie  aus  dem  Pulsiren, 
Schwirren  und  Sausen  sich  ohne  weiteres  ergibt.  Nur  mit  dem  Ranken- 
angiom  ist  eine  Verwechslung  möglich,  doch  die  beträchtliche  Weite 
und  Weichheit  der  Blutgeschwülste  kennzeichnet  sie  als  Venenerwei- 
terungen. Ganz  characteristisch  ist  für  den  Varix  aneurysmaticus, 
dass  er  sieb,  wie  in  Biefel's  und  Czerny's  Falle,  sofort  nach  Ab- 
sperrung seiner  Communication  mit  der  Arterie  entleert. 

Die  zweckmässigste  Behandlung  des  Varix  aneurysmaticus  der 
Schädeldecken  ist  unstreitig  der  Verschluss  der  ihn  versorgenden  Ar- 
terie an  der  centralen  und  peripherischen  Seite  der  Communications- 
öffnung.  Nicht  in  allen  Fällen  wird  die  Arterie  aber  leicht  zugänglich 
sein.  In  Biefel's  Falle  lag  die  CommunicationsöfFnung  z.  B.  unter 
dem  Hauptvenensack  und  ging  nicht  von  einer  grössern  Arterie  selbst, 
sondern  von  einem  Aste  derselben  aus.  Biefel  exstirpirte  deshalb 
den  Hauptvarix  mit  den  ihm  zunächst  liegenden  Venenerweiterungen. 
In  ähnlichen  Fällen  wird  man  in  gleicher  Weise  verfahren  müssen  und 
kann  sich  vielleicht  durch  vorherige  Umstechung  des  ganzen  Gebietes 
vor  einer  grössern  Blutung  sicher  stellen.  Ist  die  Arterie  leicht  auf- 
zufinden und  leicht  zugänglich,  so  legt  man  sie  frei  und  verschliesst 
sie  oberhalb  und  unterhalb  der  Communicationsstelle.  Dies  genügt, 
um  den  Varix  aneurysm.  zur  Heilung  zu  bringen.  Czerny  fügte 
noch  die  Excision  des  abgebundenen  Arterienstückes  und  des  dem- 
selben anliegenden  Hauptvarix  hinzu.  Jedenfalls  stellt  die  isohrte 
Exstirpation  des  Varix  eher  vor  Recidiven  sicher  als  die  Massenexstir- 
pation,  nach  der  Biefel  ein  Recidiv  beobachtete,  wohl  weil  eins  der 
durchschnittenen  arteriellen  Gefässe  sich  nachträglich  mit  einer  durch- 
schnittenen Venenectasie  in  Verbindung  gesetzt  hatte.  Die  Ligatur  der 
zuführenden  Arterie  allein  ist  als  unsicher  ganz  zu  verwerfen,  ebenso 
die  indirecte  Ligatur.  Sklifasso wski  unterband  die  Temporahs  und 
die  Carotis  communis  vergebens.    Die  Electropunctur  und  Injection 
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von  Liquor  Ferri  sind  unsicher  wirkende  und  wegen  möglicher  Throm- 
benverschleppung und  Eiterung  nicht  ungefährliche  Methoden. 


b)  Arteriell-venöse  Aneurysmen,  communicirend  mit  den  Orbital-  oder  Hirnhaut- 
Venen. 

§.  46.  Nur  ein  Fall  findet  sich  in  der  Literatur,  der  als  ein  in  der  Orbita  ent- 
standenes arteriell-venöses  Aneurysma  gedeutet  werden  kann. 

L ans  down  beobachtete  eine  Vei-letzung  des  Innern  Theiles  des  obern  Lides 
dui'ch  eine  Scherbe  einer  zersprungenen  Sodawasserflasche ;  eine  Arterie  spritzt  in 
der  Wunde;  Nahtverschluss  der  letztern.  Nach  6  Wochen  Prominenz  des  Bulbus, 
Schwellung  der  Lider,  Ausdehnung  der  Conjunctivalvenen.  Wenige  Wochen  später 
eine  pulsirende  Geschwulst  an  der  Innenseite  des  Bulbus  unter  der  Narbe  wahr- 
nehmbar, über  derselben  continuirliches  Geräusch,  das  bei  Carotiscompression 
verschwindet.  Sehvermögen  intact.  Die  Geschwulst  wurde  durch  Einschnitt  frei- 
gelegt. Sie  war  erbsengross;  von  ihrer  Vorderseite  ging  eine  grosse,  nach  rück- 
wärts laufende  Vene  aus.  Nach  Aufsuchung  des  zuführenden  Gefässes  wird  nach 
der  Peripherie  und  dem  Centrum  zu  abgebunden.  Heilung. 

Die  frühzeitig  beobachtete  Venenausdehnung,  der  Exophthalmus,  das  con- 
tinuirliche  Geräusch,  die  der  Geschwulst  anliegende  ausgedehnte  Vene  sprechen 
dafür,  dass  es  sich  hier  um  eine  Communication  von  Arterie  und  Vene,  und  zwar 
wahrscheinlich  um  ein  Aneurysma  varicosum  handelte.  Da  die  Geschwulst,  ob- 
gleich erbsengross,  fühlbar  war  und  das  Sehvermögen  nicht  beeinträchtigte,  so  ist 
anzunehmen,  dass  sie  ziemlich  oberflächlich  lag  und  von  der  Art.  supraorbitalis 
oder  frontalis  ausgegangen  war. 

Von  grössei-er  practischer  Wichtigkeit  sind  die  varicösen  Erweiterungen  der 
Orbitalvenen,  welche  durch  eine  Communication  der  Carotis  interna  mit 
dem  Sinus  cavernosus  entstehen.  Da  wir  schon  §.  41  auf  diese  Form  des 
Varix  aneurysmaticus  eingehen  mussten,  können  wir  uns  hier  kurz  fassen. 

Spontane  Zerreissungen  der  Carotis  interna  kommen  bei  atheromatöser  Er- 
krankung der  Arterie  vor,  mag  sie  nun  gleichzeitig  erweitert  sein  oder  nicht.  Trau- 
matische Rupturen  können  durch  Schrotschüsse,  durch  stechende  Werkzeuge,  welche 
von  einer  Orbita  aus  eindringen,  oder  durch  die  Knochenspitzen  einer  Schädel- 
basisfractur,  die  den  Körper  des  Keilbeins  und  die  Spitze  der  Pyramide  durchsetzt, 
hervorgebracht  werden.  Das  in  den  Sinus  cavernosus  einströmende  arterielle 
Blut  hemmt  zunächst  den  Rückfluss  des  Venenblutes  und  ruft  weiterhin  einen 
rückläufigen  arteriell-venösen  Blutstrom  hervor,  der  zu  fortschreitender  Erwei- 
terung der  Orbitalvenen  und  der  Wurzeläste  derselben  im  Umfange  der  Orbita 
führt.  Stauung  in  den  Venen  der  Orbita ,  ödematöse  Infiltration  des  Zellgewebes 
der  Orbita,  Chemosis  conjunctivae,  Herabsetzung  des  Sehvermögens,  Exophthalmus 
Pulsiren  des  prominirenden  Bulbus,  zunehmende  Erweiterung  der  Venen  des  Lides^ 
der  Supraorbital-   und  innern  Augenwinkelgegend,  Schwirren  und  Pulsiren  in 


diesen  Venen,  subjectives  und  objectives,  systolisch  verstärktes  Blasegeräusch  in  der 
Orbita  und  deren  Umfang,  das  sind  die  Symptome,  welche  sich  dabei  einstellen 
die  bald  langsamer,  bald  schneller,  bald  geringeren,  bald  höheren  Grades  sich 
entwickeln,  je  nachdem  der  Riss  der  Carotis  enger  oder  weiter  ist  Mit  hoch- 
gradiger Erweiterung  der  Frontal-  und  Supraorbitalvenen  erreicht  die  Veränderune 
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diesem  handelte  es  sich  um  die  C  o  m  m  u  n  i  c  a  t  i  o  n  eines  Astes  d  e  r 
Art.  occipitalis  mit  dem  Sinus  transversus. 

Ein  Qjähriges  Mädchen  bekam  kurze  Zeit,  nachdem  der  Kopf  den  glühenden 
Strahlen  der  Sonne  ausgesetzt  gewesen  war,  Hirnerscheinungen,  die  sich  nament- 
lich in  epileptilbrmen  Anlallen  äusserten.  Bald  darauf  entdeckte  man  an  ihrem 
Hinterkopf  eine  pulsirende  Goschwulst,  welche  allmählich  grösser  wurde.  Letztere 
sass  in  der  Gegend  des  Hinterhauptshöckers  etwas  mehr  rechts  als  links ;  sie  ent- 
leerte sich  bei  Druck ;  Compression  der  linken  Art.  occipitalis  hob  die  Pulsationen 
auf,  während  Compression  der  gleichnamigen  rechten  Arterie  nur  einen  geringen 
Einiluss  auf  den  Tumor  übte.  Schliesslich  trat  unter  schneller  Zunahme  der  Hirn- 
erscheinungen etwa  6  Monate ,  nachdem  der  Tumor  zuerst  bemerkbar  war ,  der 
Tod  ein.  Die  Section  zeigte  Folgendes:  Ein  Ast  der  linken  Arteria  occipitalis 
griff  nach  der  rechten  Seite  hinüber  und  verlief  dann  sehr  stark  erweitert  und 
geschlängelt  im  Bogen  fast  bis  zur  Mittellinie  zurück.  Hier  mündete  er  in  einen 
Sack ,  der  am  Hinterhauptshöcker  unter  dem  Periost  in  einer  Knochenver- 
tiefung gelegen  war.  Dieser  Sack  stand  durch  eine  rundliche  Knochenlücke, 
welche  aussen  einen  Durchmesser  von  1,7  cm  und  innen  einen  solchen  von 
0,7  cm  hatte,  mit  dem  rechten  Sinus  transversus,  der  der  Lücke  entsprechend  ein 
Loch  zeigte,  in  Verbindung.  An  der  entsprechenden  Stelle  hatte  auch  der  etwas 
tiefer  gelegene  linke  Sinus  transversus  ein  Loch,  durch  welches  derselbe  mit  einer 
kleinen,  nicht  perforirenden  Knochenhöhle  coramunicirte.  Von  dem  untern  Umfang 
der  die  Verbindung  mit  dem  rechten  Sinus  transversus  herstellenden  Knochen- 
lücke ging  ein  weiter  und  langer,  sich  nach  abwärts  erstreckender  Knochenkanal 
aus,  der  wahrscheinlich  eine  sehr  erweiterte  Knochenvene  enthalten  hatte.  Uebri- 
gens  fand  sich  Oedem  der  Meningen,  Hydrocephalus,  Erweichung  mehrerer  Theile 
des  Gehirns,  Neurom  am  Kleinhirn. 

Wahrscheinlich  ist  die  Entstehung  dieses  arteriell-venösen  Aneu- 
rysma aus  einer  angebornen  Venenanomalie  zu  erklären.  Der  rechte 
Sinus  transversus  hatte  vermuthlich  —  wie  der  linke  in  kleinerem 
Maassstabe  —  eine  herniöse  Ausstülpung ,  die  als  ein  Blutsack  an- 
sehnlicherer Grösse  durch  den  Knochen  hindurchgetreten  und  unter 
dem  Periost  des  Hinterhauptsbeines  gelagert  war.  Die  von  Rizzoli 
als  aneurysmatischer  Sack  beschriebene  subperiostale  Höhle  war  allem 
Anschein  nach  ursprünglich  die  herniöse  Sinusausbuchtung.  Aus  nicht 
näher  gekannter  Ursache  trat  sie  später  mit  einem  über  ihr  hinweg- 
laufenden Arterienast  in  Verbindung  und  wurde  dadurch  in  eine  aneu- 
rysmatische  Geschwulst  umgewandelt. 


II.  Krankheiten  der  Yenen. 

1)  Anatomische  Vorbemerkungen. 

§.  48.  Das  vom  Kopfe  abfliessende  Blut  nimmt  seinen  Weg  theils- 
durch  die  Schädeldecken,  theils  durch  die  Schädelhöhle.  In  den  Schädel- 
decken sammeln  das  venöse  Blut  folgende,  vielfach  niit  einander  zu- 
sammenhängende Stämme :  die  Vena  frontalis,  welche  sich  in  die  Vena 
angularis  und  durch  diese  in  die  V.  facialis  anterior  ergiesst,  die  V. 
supraorbitalis,  die  sowohl  in  die  V.  angularis  als  in  die  V.  ophthal- 
mica  cerebralis  übergeht,  die  aus  einem  vordem  und  hintern  Ast  sich 
zusammensetzende  V.  temporalis,  welche  sich  mit  den  tiefen  Gesichts- 
venen zur  V.  faciahs  posterior  vereinigt,  die  V.  auricularis  posterior 
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und  die  V.  occipitalis,  welche  theils  in  die  V.  jiigularis  externa,  theils 
in  die  V.  cervicalis  profunda  einmünden. 

In  der  Schfidelhöhle  sammelt  sich  das  Venenblut  in  den  Smus 
der  Dura  mater,  von  denen  wir  hier  nur  die  bedeutenderen  und  prac- 
tisch  wichtigeren  anführen.  Unter  der  Mitte  des  Schädeldaches  zieht 
von  vorn  nach  hinten,  allmählich  weiter  werdend,  der  Sinus  sagittalis 
superior.  Derselbe  geht  an  der  Protuberantia  occipitalis  interna  in  den 
Sinus  transversus  über,  welcher  jederseits  in  doppelter  Krünimung 
über  die  Schuppe  des  Hinterhauptsbeines  und  den  Warzentheil  des 
Schläfenbeines  zum  Foramen  jugulare  hinzieht,  wo  er  in  die  V.  jugu- 
laris  interna  übergeht.  Von  der  Ursprungsstelle  der  Sinus  transversi 
verläuft  in  der  Mittellinie  zum  Hinterhauptsloch  der  einfache  oder 
paarige  Sinus  occipitahs,  der  sich  längs  der  Seitenränder  des  Foramen 
magnum  zum  Sinus  transversus  im  Foramen  jugulare  wendet  und  durch 
mehrere  den  Rand  des  Foramen  magnum  überschreitende  Aeste  mit 
den  Venen  des  Rückenmarkkanales  in  Verbindung  steht.  Als  Fort- 
setzung der  Vena  ophthalmica  cerebralis  zieht  neben  dem  Körper  des 
Keilbeines  der  das  Endstück  der  Art.  carotis  interna  einschliessende 
Sinus  cavernosus  nach  hinten  und  geht,  nachdem  er  sich  durch  mehrere 
Aeste  mit  dem  gleichnamigen  Sinus  der  andern  Seite,  sowie  durch  den 
Plexus  basilaris  mit  den  Venen  des  Spinalkanales  in  Verbindung  ge- 
setzt hat,  in  den  Sinus  petrosus  superficialis  und  profundus  über,  von 
denen  ersterer  an  der  obern  Kante  der  Schläfenpyramide  zum  Sinus 
transversus,  letzterer  zwischen  der  Spitze  der  Schläfenpyramide  und 
dem  Körper  des  Hinterhauptsbeines  durch  das  Foramen  jugulare  zur 
Vena  jugularis  interna  verläuft.  Fast  alle  Sinus,  jedenfalls  aber  die 
bedeutenderen,  verlaufen  in  Knochenrinnen,  welche  von  der  Dura  mater 
überbrückt  sind.  Die  hierdurch  hergestellten  Kanäle  sind  nur  mit  der 
Innern  Gefässhaut  ausgekleidet.  Der  Sinus  sagittalis  superior  ist  von 
festen,  sehnig  gefügten,  der  Sinus  cavernosus  von  weichern  röthlichen 
Bälkchen  netzförmig  durchzogen. 

Zwischen  den  Venensystemen  der  Schädeldecken  und  der  Schädel- 
höhle ist  das  Venensystem  der  Schädelknochen  eingeschaltet.  Die 
Knochenvenen  verlaufen  in  der  Diploe  in  weiten,  vielfach  mit  einander 
anastomosirenden  Kanälen,  die  in  mehrere  Hauptabzugskanäle  über- 
gehen, die  sich  zugleich  in  die  Schädeldeckenvenen  und  in  die  Sinus  der 
Dura  mater  ergiessen.  Man  imterscheidet  folgende  Hauptvenen:  die 
Vena  diploetica  frontalis,  welche  in  die  Vena  frontalis  und  in  den  Si- 
nus sagittalis  sup.  einmündet;  die  Vena  diploetica  temporalis  anterior 
und  posterior,  welche  einerseits  in  die  tiefen  Venen  der  Schläfengegend, 
andererseits  in  den  Sinus  cavernosus  (mittelst  des  kleinen  Sinus  spheno- 
parietalis)  und  transversus  übergehen;  die  V.  diploetica  occipitalis, 
welche  sich  einerseits  in  die  V.  occipitalis,  andererseits  in  den  Sinus 
transversus  und  in  den  Zusammenfluss  der  Sinus  an  der  Protuberantia 
occipitalis  interna  ergiesst.  Der  Verlauf  der  Hauptvenen  der  Diploe 
ist  jedoch  ein  sehr  variabler;  bei  kleinen  Kindern,  bei  denen  die  Diploe- 
yenen  noch  verhältnissmässig  bedeutender  und  zahlreicher  sind,  hat 
jeder  Knochen  sein  eigenes  Venensystem;  später  treten  diese  ver- 
schiedenen Systeme  mit  einander  in  Verbindung,  —  An  den  Stellen, 
wo  die  Diploevenen  zugleich  nach  innen  und  nach  aussen  münden,  ist 
der  Knochen  von  einem  kurzen,  die  Verbindungsvene  führenden  Kanal 
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durchbohrt.  Man  nennt  diese  Kanäle,  weil  sie  auch  das  Blut  aus  der 
bchadelhohle  nach  aussen  führen  können,  Emissaria  (Santoriui) 
Diese  Emissaria  sind  an  Zahl,  Lage  und  Weite  sehr  inconstant  doch 
verdienen  einige  als  fast  beständig  oder  sehr  häufig  vorkommend  be- 
sonders angeführt  zu  werden;  diese  sind:  1)  die  Emissaria  mastoidea 
eines  oder  mehrere  jederseits,  welche  die  Verbindung  zwischen  den 
üccipitalvenen  und  dem  Sinus  transversus  herstellen;  2)  das  Emissa- 
rium  parietale  jederseits  neben  der  Sagittalnaht  in  der  Nähe  des  obern 
hintern  Winkels  des  Scheitelbeines,  von  den  Scheitel venen  zum  Sinus 
sagittalis  superior  führend;  3)  das  unpaare  Emissarium  occipitale  auf 
der  Protuberantia  occipitalis,  welches  die  Occipitalvenen  mit  dem  Con- 
fluens^  sinuura  in  Communication  setzt;  4)  das  Emissarium  supraorbi- 
tale, jederseits  im  Canahs  supraorbitalis  die  Verbindung  zwischen  Vena 
supraorbitalis  und  Sinus  sagittalis  superior  vermittelnd.  —  Die  Gefäss- 
wand  der  Venae  diploeticae  wird  nur  von  einer  einfachen  dünnen  Haut 
gebildet,  welche  zugleich  die  diploetischen  Kanäle  auskleidet. 

§.  49.  In  den  Venen  der  Schädeldecken  kann  bei  der  Zahl  dieser 
Venen  und  den  weiten  und  vielfachen  Verbindungsästen  der  Blutstrom 
nicht  leicht  eine  Behinderung  erfahren.  Anders  ist  es  mit  den  Blutleitern 
der  Schädelhöhle.  Diese  sind  zwar  von  starren  Wandungen  derart 
eingeschlossen,  dass  sie  auch  bei  einer  Drucksteigerung  innerhalb  der 
Schädelhöhle  gut  wegsam  bleiben,  sie  verlassen  indess  die  Schädel- 
höhle nur  durch  wenige  Oeffnungen,  welche  leicht  verlegt  werden,  oder 
bei  gesteigertem  Blutzufluss  dem  Blutabfluss  nicht  genügen  könnten. 
Unter  normalen  Verhältnissen  wird  das  Venenblut  des  Schädelinneru 
fast  ganz  durch  die  Foramina  jugularia  abgeführt;  genügen  diese  Oeif- 
nungen  der  den  Schädelorganen  zugeführten  Blutmenge  nicht,  so  wird 
auch  ein  Theil  des  Blutes  in  die  Venenplexus  des  Rückenmarkskanals 
einströmen.  Werden  auch  hierdurch  die  Blutleiter  noch  nicht  hin- 
reichend entlastet,  so  kehrt  sich  wohl  der  Blutlauf  in  den  Venae  oph- 
thalmicae  cerebrales  um,  sie  führen  dann  das  Blut  aus  den  Sinus  caver- 
nosi  in  die  Venae  ophthalmicae  faciales  ab;  ist  der  Blutdruck  in  den 
Sinus  auch  dann  noch  zu  gross,  so  werden  endlich  die  Emissaria  für 
die  Entleerung  der  Sinus  in  die  Schädeldeckenvenen  benutzt.  Ab- 
gesehen haben  wir  bei  dieser  Betrachtung  freilich  von  einigen  kleinen 
Venen,  welche  Lücken  der  Schädelbasis  durchsetzen  (in  Begleitung  der 
Carotis  interna,  der  Art.  meningea  media,  des  2.  und  3.  Astes  des 
Trigeminus,  des  N.  hypoglossus),  deren  Kaliber  jedoch  so  gering  ist, 
dass  sie  hier  nicht  wesentlich  in  Betracht  kommen.  —  Sinkt  der  Druck 
innerhalb  der  Schädelhöhle  beträchtlich,  so  wird  umgekehrt  das  Blut 
aus  den  Schädeldecken  in  die  Sinus  einströmen,  es  wird  dann  also 
nicht  bloss  durch  die  Venae  ophthalmicae  cerebrales  und  durch  die  mit 
dem  Plexus  venosus  spinalis  communicirenden  Venen,  sondern  auch  durch 
die  Emissaria  den  Sinus  Blut  zugeführt  werden.  Die  Venae  diploeticae 
entleeren  ihr  Blut,  je  nachdem  der  Druck  in  den  Venen  innerhalb  oder 
ausserhalb  des  Schädels  ein  überwiegender  ist,  in  die  Schädeldecken- 
venen oder  in  die  Sinus.  Von  einigem  Einfluss  auf  den  Weg,  welchen 
das  vom  Kopfe  abströmende  Blut  wählt,  ist  jedenfalls  auch  die  Lage 
des  Kopfes.  Das  Blut  wird,  seiner  Schwere  folgend,  wenn  ihm  zwei 
Wege  gleich  gut  offen  stehen,  den  jeweilig  tiefer  liegenden  benutzen. 


Phlebectasien  der  Schädeldecken. 


55 


—  Das  Blut  aus  der  Schädelhöhle  fliesst  hauptsächlich  der  V.  jugu- 
laris  interna,  das  aus  den  Schädeldecken  hauptsächlich  der  V.  jugularis 
externa  zu,  welche  wieder  weite  Verbindungen  mit  der  Jugularis  in- 
terna hat.  Unterbrechungen  und  Behinderungen  des  Venenblutstromes 
am  Halse  werden  also  sowohl  eine  Stauung  in  den  Schädeldecken  als 
in  der  Schädelhöhle  bewirken  können;  ebenso  alle  Hindernisse,  welche 
sich  dem  Einströmen  des  Venenblutes  in  den  Thorax  oder  das  Herz 
entgegensetzen. 

2)  Venengeschwülste,  Phlebectasien. 
a)  Varicen  der  Scliädeldeckenvenen. 

§.  50.  Erweiterungen  geringeren  Grades  werden  an  den 
Schädeldeckenvenen  ziemlich  häufig  beobachtet.  Sie  fallen  be- 
sonders in  die  Augen,  wenn  sie  die  Vena  frontalis  und  temporalis  be- 
treffen. Sie  bilden  sich  meist  in  den  mittleren  Lebensjahren  und  werden 
wohl,  vielleicht  unter  Mitwirkung  einer  durch  Schwäche  der  Venenwand 
bedingten  Prädisposition,  durch  häufige  Aufstauung  des  Blutes  bei  Ar- 
beiten in  vornübergeneigter  Haltung,  bei  Hustenanfällen,  beim  Pressen 
und  Drängen,  bei  Kopfcongestionen  (Abusus  spirituos.)  hervorgerufen. 

—  Viel  seltener  sind  bedeutendere  Venenectasien  in  den  Schädeldecken 
und  diese  werden  in  2  Formen  beobachtet :  als  einfache  sackförmige  Er- 
weiterung eines  Venentheiles,  Varix  simplex,  oder  als  Erweiterung 
und  Schlängelung  eines  grössern  Venenbezirks  und  seiner  Aeste,  Varix 
racemosus. 

Von  jeder  dieser  Formen  hat  v.  Bruns  ein  bemerkenswerthes 
Beispiel  beschrieben  und  abgebildet. 

Eine  25jährige  Frau  hatte  im  vordem  Theil  der  rechten  Scheitelgegend, 
seit  ^/i  Jahren  ohne  nachweisbare  Ursache  entstanden,  eine  erbsengrosse,  längliche, 
mit  schmalerer  Basis  aufsitzende,  dunkelrothe  Geschwulst,  die  sich  durch  Druck 
bis  auf  ein  papierdünnes  Häutchen  entleerte  und  sich  beim  Nachlassen  des  Druckes 
wieder  prall  anfüllte.  Verletzungen  beim  Kämmen  hatten  wiederholt  Blutungen 
erzeugt. 

Bei  einem  50jährigen  Bauern  entstand  allmählich  ohne  bekannte  Ursache 
eine  bedeutende  Varicosität  der  Schläfen-,  Stirn-  und  Scheitelvenen.  Man  sah  an 
manchen  Stellen  deutlich  durch  die  Haut  hindurch  die  stark  erweiterten  und  ge- 
schlängelten Venen,  an  andern  Stellen  nahm  man  nur  unregelmässig  höckerige 
Geschwiilstmassen  wahr.  Dieselben  waren  weich,  elastisch,  compressibel,  sowohl 
in  aufrechter  als  in  liegender  Stellung  gefüllt,  nicht  pulsirend,  und  erhoben  sich 
in  der  vordem  Scheitelgegend  1  — 1^2  Zoll,  in  der  Schläfengegend  Vi— V2  Zoll 
hoch.    Der  unterliegende  Knochen  erschien  leicht  gefurcht. 

Diese  Phlebectasien  sind  nicht  schmerzhaft  und  verursachen  dem 
Patienten  keine  Beschwerden,  nur  können  sie,  wie  in  dem  letztern 
Falle,  eine  auffallende  Entstellung  bedingen.  Allmählich  graben  sie 
sich  etwas  in  den  Knochen  ein  und  zeigt  dieser  dann  Resorptions- 
furchen. Bei  zufälligen  Verletzungen  der  Varicositäten  können,  wie 
in  dem  erstem  Falle,  erhebliche  Blutungen  entstehen ,  welche  indess 
leicht  durch  Compression  zu  stillen  sein  möchten.  Wird  eine  Besei- 
tigung einfacher  oder  racemöser  Varicen  der  Kopfschwarte  gewünscht, 
so  möchte  durch  die  Exstirpation  des  einfachen  Varix  und  durch  die 
Excision  mehrere  Centimeter  langer  Stücke  der  Hauptvenen  des  race- 
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mösen  Varix  wohl  zu  helfen  sein.  Ein<3  solche  Operation,  bei  der  die 
durchschnittenen  Venen  mit  antiseptischem  Catgut  oder  mit  antisep- 
tischer Seide  zu  verschliessen  wären,  dürfte,  unter  Lister'schen  Cau- 
telen  und  mit  aller  Sorgfalt  vorgenommen,  keine  erheblichen  Gefahren 
bieten.  Die  Compression  der  Geschwulst,  selbst  lange  fortgesetzt, 
wird  kaum  zum  Ziele  führen;  die  Electropunctur,  die  Cauterisation 
imd  vor  allem  die  Injection  von  Eisenchlorid  sind  gefährlicher  als 
die  antiseptische  Excision,  weil  sie  leicht  Eiterung  hervorrufen. 

b)  Venengeschwülste ,  mit  den  Sinus  durae  matris  communicirend. 

§.  51.  Viel  interessanter  als  die  eben  besprochenen.Phlebec- 
tasien  sind  diejenigen,  welche  durch  erhebliche  Communicationen 
mit  den  intracraniellenBlutleitern  i  n  Verb  in  dung  stehen. 
Dieselben  kommen  auch  in  der  Form  des  einfachen  und  des  racemösen 
Varix  vor.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  vorher  beschriebenen  Varicen 
in  mehrfacher  Hinsicht.  Zunächst  ist  es  auffallend,  dass  die  Lage  des 
Kopfes  in  der  Regel  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  ihre  Füllung  hat ; 
liegt  der  Tumor  höher  als  der  Schädel,  so  ist  er  leer,  liegt  der  Schädel 
höher  als  der  Tumor,  so  ist  letzterer  gefüllt.  Sodann  wird  die  Füllung 
der  Geschwulst  nicht  gehindert,  wenn  man  durch  circuläre  Compression 
die  Blutzufuhr  aus  den  Schädeldecken  absperrt.  Endlich  zeigt  die 
Geschwulst  unter  Umständen  pulsirende  Bewegungen  und  lässt  ein  sau- 
sendes Geräusch  erkennen.  In  der  Regel  fand  man  in  dem  Knochen 
unter  der  Geschwulst  eine  flache,  wohl  auch  mit  prominirenden  Rän- 
dern versehene  Grube.  —  Als  Varix  simplex  communicans  ist 
wahrscheinlich  folgendes,  von  Bruns  mitgetheiltes  Beispiel  zu  deuten. 

Bei  einem  36jälirigen  Bauern  liatte  sich  seit  3  Jahren  ohne  bekannte  Ur- 
sache links  neben  der  Mittellinie  der  Stirn  eine  schmerzlose  Geschwulst  ent- 
wickelt, deren  Grösse  sehr  wechselte.  Zur  Zeit  der  Beobachtung  war  sie  so  gross 
wie  ein  halbes  Hühnerei,  sass  dem  Verlauf  der  Vena  frontalis  sin.  auf,  welche 
man  bei  gefüllter  Geschwulst  unterhalb  und  oberhalb  derselben  deutlich  sehen 
konnte.  Die  Geschwulst  füllte  sich  sofort  beim  Bücken  und  bei  allen  Blutstauungen 
am  Kopf,  Hess  sich  jedoch  leicht  durch  Druck  entleeren.  Dabei  fühlte  man  dann  eine 
Vertiefung  im  Stirnbein,  die  nach  rechts  hin  von  einem  etwas  aufgewulsteteu 
Knochenrande  begrenzt  war.  Druck  auf  die  Vene  oberhalb  der  Geschwulst  ver- 
hinderte deren  Entstehung  durch  Bücken  nicht,  Compression  der  \  ene  unterhalb 
der  Geschwulst  rief  eine  Füllung  derselben  nicht  hervor. 

Aehnlich  verhalten  sich  die  durch  das  obere  Lid  hervortretenden 
Varicen  der  Orbitalvenen  (z.  B.  in  einer  Beobachtung  von  Foiicher). 
Auch  diese  füllten  und  entleerten  sich  je  nach  der  Lage  des  Koptes. 

§  52  Fälle  von  Varix  racemosus  communicans  sind  von 
Melchiori',  Merssemann,  Pelletan,  Andrews,  Middeldorpf,  Mar- 
cacci, Rose  beschrieben.  In  5  von  diesen  Fällen  konnte  durch  anato- 
mische Untersuchung  der  Character  der  Geschwulst  festgestellt  werden. 
Als  besonders  lehrreiche  Beispiele  dieser  Form  der  Phlebectasien  fuhren 
wir  die  Fälle  von  Pelletan,  Andrews  und  Marcacci  au. 

TTin  niähriffer  Mann  trug  seit  frühester  Jugend  links  oben  auf  der  Stirn 
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soaltete  den  Tumor.  Danach  trat  eine  heftige  Blutung  em  welche  erst  durch 
Xderholte  Aetzung  mit  Butyr.  Antimon,  und  Compressivverband  gestillt  wurde. 
E  Ste  sich  eine  Meningitis  ein,  welcher  Patient  am  4.  Tage  nach  der  Aetzung 
frlao  Bei  der  Section  fand  sich;  ausser  eitriger  Meningitis  das  S  irnbem  unter 
dem  als  varicös  bezeichneten  Tumor  von  3  Löchern  durchsetzt  durch  welche  drei 
vom  Tumor  herkommende  erweiterte  Venen  zum  Sinus  sagittalis  sup  verheien. 

Andrews  behandelte  ein  scrofulöses  Kind,  das  in  seinem  4.  Lebensjahre  an 
intermittirendem  Hinterhauptsschmerz,  Steifheit  des  Nackens  und  Swochentlichem 
Fieber  erkrankte.  Nach  etwa  Jahresfrist  wiederholte  sich  die  Krankheit.  Schmer- 
zen namentlich  im  linken  hintern  Theil  des  Kopfes,  Verlust  des  Sehvermögens 
erst  auf  dem  linken,  dann  auf  dem  rechten  Auge,  stellten  sich  em.  Gleichzeitig 
erschien  am  Hinterhaupt  links  eine  pulsirende  Geschwulst.  Letztere  verschwand 
im  nächsten  Jahre  wieder.  Nach  Verlauf  eines  zweiten  Jahres  wieder  ein  Anfall 
der  früheren  Krankheit  mit  Neigung  zur  Bewusstlosigkeit.  Die  Venen  am  Kopi 
waren  stark  gefüllt  und  erweitert,  die  Augen  amaurotisch,  die  Haut  äusserst  hy- 
perästhetisch. Am  Hinterhaupt  fand  sich  an  Stelle  der  früheren  Geschwulst  eine 
Vertiefung  im  Knochen.  Am  4.  Tage  anhaltende  Krämpfe;  kurz  darauf  zeigte 
sich  die  pulsirende  Geschwulst  wieder.  Am  5.  Tage  Tod.  Sectionsbefund :  über 
der  Mitte  des  Hinterhauptsbeins  zahlreiche,  von  Blut  strotzende  Venen;  unmittel- 
bar unter  dem  Hinterhauptshöcker  eine  Knochendepression,  etwa  '/a  Zoll  im  Durch- 
messer haltend,  und  von  einer  anscheinend  durch  verdickte  Venenwände  gebildeten 
Membran  bedeckt,  bei  deren  Durchschneidung  venöses  Blut  ausfloss.  Nach  dem 
Durchsägen  des  Knochens  erkannte  man  an  dieser  Stelle  ein  vollständiges  Loch 
von  Rabenfederkielsdicke,  welches  eine  freie  Communication  zwischen  den  Sinus 
und  den  erweiterten  äussern  Venen  gestattete.  Die  Gefässe  der  Hirnhäute  sehr 
blutreich,  die  Arachnoides  an  der  Basis  stark  verdickt  und  getrübt ;  um  das  Chiasma 
und  über  dem  Tuber  ein.  Exsudatablagerungen,  die  Seiten ventrikel  stark  durch 
Serum  ausgedehnt;  im  linken  Thalamus  opt.  ein  erbsengrosser  Tuberkel;  in  der 
Medullarsubstanz  des  Gehirns  ein  grösserer  und  viele  kleinere  Tuberkel ;  auch  im 
Kleinhirn  ein  zum  Theil  erweichter  Tuberkel. 

Marcacci  berichtete  folgenden  Fall.  Ein  23j ähriger  Mann  erlitt  durch 
Sturz  von  einem  Baume  eine  Hirnerschütterung.  Nach  wenigen  Tagen  der  Ruhe 
konnte  er  seine  Arbeit  wieder  aufnehmen.  In  der  Folge  litt  er  von  Zeit  zu  Zeit 
an  Kopfschmerzen.  Etwa  1  Jahr  nach  der  Verletzung  bemerkte  er  hinter  dem 
linken  Ohr  eine  Geschwulst,  welche  allmählich  grösser  wurde.  Wenige  Monate 
später  stellte  sich  eine  allmählich  zunehmende  Muskelschwäche  ein;  auch  nahm 
die  Intelligenz  des  Patienten  mehr  und  mehr  ab.  Hinter  dem  linken  Ohr  des  Pa- 
tienten fand  sich  eine  ausgedehnte  flache  Geschwulst,  an  deren  Oberfläche  Gefäss- 
windungen  hervortraten.  Dieselbe  war  leicht  wegzudrücken  und  füllte  sich  wieder 
bei  nachlassendem  Druck;  sie  pulsirte  und  Hess  ein  Geräusch  vernehmen.  Unter 
dem  zurückgedrängten  Tumor  fühlte  man  eine  unregelmässige  Knochenfläche  mit 
zwei  tiefer  eindringenden  Lücken.  Hielt  man  die  beiden  Lücken  mit  dem  drücken- 
den Finger  zu,  so  verschwand  der  ganze  Tumor.  Compression  der  Schädeldecken- 
arterien hatte  keinen  Einfluss  auf  den  Tumor,  bei  Carotidencompression  wurde 
Patient  jedesmal  soporös  bei  livider  Gesichtsfarbe,  ein  Zustand,  der  durch  Nach- 
lass  des  Druckes  sofort  wieder  aufgehoben  wurde.  Die  Muskelschwäche,  sowie 
die  Stupidität  nahm  in  der  Folge  mehr  und  mehr  zu;  es  stellte  sich  ausserdem 
Incontinentia  urinae.  Gliederzittern,  Unempfindlichkeit  ein.  Schliesslich  kam  Er- 
brechen, Krämpfe,  Lähmung  der  Sinnesnerven  und  Bewusstlosigkeit  hinzu,  und  etwa 
4  Monate,  nachdem  die  Geschwulst  bemerkt  war,  trat  der  Tod  ein.  Bei  der  Sec- 
tion  fand  man  den  Tumor  aus  zwei  stark  erweiterten  und  gewundenen  Venen 
bestehend,  welche  durch  sehr  erweiterte  Aeste  mit  einander  in  Verbindung  stan- 
den. Eine  von  diesen  Venen  hatte  die  Stärke  der  Jugularis  interna  und  commu- 
nicirte  durch  ein  entsprechend  weites,  hinter  dem  Proc.  mastoid.  gelegenes  Knochen- 
loch mit  dem  Sinus  transversus.  Die  andere,  etwas  weniger  weite  trat  durch  ein 
Loch  in  der  Tabula  externa  in  die  Diploe  ein  und  verband  sich  innerhalb  des 
Knochens  mit  der  erstgenannten  Vene.  Ausserdem  zeigten  sich  die  Knochenvenen, 
die  Sinus  der  Dura  mater  und  alle  Venen  der  Hirnhaut  und  des  Gehirns  stark 
erweitert,  auch  die  Arterien  der  Hirnhaut  und  des  Gehirns  erweitert  und  ge- 
schlängelt, die  Seitenventrikel  mit  Serum  gefüllt. 


Die  aus  einem  Convolut  erweiterter  Venen  und  Venenäste  zu- 
8ammenge»etzte  Geschwulst  hatte  ihren  Sitz  in  3  Fällen  auf  einer  Seite 
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der  Stirn  (Pelle tan,  Middeldorpf,  Rose),  einmal  an  der  kleinen 
Fontanelle  (Merssemann),  einmal  am  Hinterhauptshöcker  und  in 
2  Fällen  in  der  Hinterohrgegend.  —  Hinsichtlich  der  Entstehung  des 
Varix  racemosus  communicans  haben  wir  die  Fälle  von  Pelle  tan 
Merssemann,  Middeldorpf  und  Rose  von  den  übrigen  zu  unter- 
scheiden. In  den  genannten  Fällen  handelte  es  sich  um  angeborne 
Gefässanomalien,  welche  den  Gefässgeschwülsten  jedenfalls  näher  stan- 
den als  den  Phlebectasien,  und  die  man  deshalb  vielleicht  passender 
mit  dem  Namen  des  Angioma  cirsoides  bezeichnete.  Die  von 
Merss  emann  beschriebene  Geschwulst  war  sogar  an  ihrer  Basis  stiel- 
artig abgeschnürt  und  vergrösserte  sich  schnell. 

§.  53.  In  den  Fällen  von  Melchiori,  Andrews  und  Marcacci 
war  die  Venenerweiterung  erst  später  entstanden,  und  zwar  im  5.,  15. 
und  25.  Lebensjahr,  nachdem  Congestivzustände  vorangegangen  waren. 
Diese  3  Fälle  führten  unter  Hirnerscheinungen  (Krämpfen  und  Läh- 
mungen) zum  Tode.  Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die 
Venengeschwulst  hier  nur  als  eine  Erscheinung  gestörter  intracrani eller 
Circulation  auftrat.  W^odurch  die  Circulation  gestört  war,  ist  aller- 
dings nicht  ganz  klar.  Man  könnte  zunächst  an  einen  behinderten 
Abfluss  des  Venenblutes  denken,  jedoch  geben  die  Sectionsberichte  in 
dieser  Beziehung  keinen  bestimmten  Anhalt.  Sodann  konnte  die  Cir- 
culationsstörung  von  einem  vermehrten  Zufluss  arteriellen  Blutes  ab- 
geleitet werden.  Die  beobachteten  Congestivzustände  deuten  hierauf 
hin;  auch  wurde  in  Marcacci's  Fall  eine  erhebliche  Erweiterung  und 
Schlängelung  der  intracraniellen  Arterien  beobachtet.  Nach  den  Ver- 
suchen Cramer's  ^)  ist  es  aber  zweifelhaft,  ob  ein  vermehrter  Zufluss 
zur  Aufstauung  des  Venenblutes  Anlass  gibt,  denn  bei  einer  Steige- 
rung des  Druckes  in  den  Arterien  der  Schädelhöhle  nahm  auch  der 
Druck  in  der  Vena  jugularis  zu.  —  Eine  wechselnde  Füllung  der 
intracraniellen  Gefässe  und  hierdurch  herbeigeführte  stärkere  Schwan- 
kungen des  Druckes  in  ihnen  genügt  aber  wahrscheinlich  in  manchen 
Fällen,  um  die  mit  den  Emissarien  zunächst  in  Verbindung  stehenden 
Venen  zu  varicöser  Erweiterung  zu  bringen.  Bei  höherem  Druck  in 
den  Sinus  wird  ein  Theil  des  in  ihnen  enthaltenen  Blutes  durch  die 
Emissarien  in  die  Schädeldecken  abfliessen,  bei  geringerem  Druck  ein 
Theil  des  in  den  Schädeldecken  entstehenden  Venenblutes  durch  die 
Emissarien  in  die  Sinus  sich  ergiessen.  Wird  in  dieser  Weise  ein 
Emissarium  von  Blutströmen  wechselnder  Richtung  benutzt,  so  weitet 
es  sich  allmählich  aus  und  geht  diese  Ausweitung  auch  auf  die  mit 
dem  Emissarium  zunächst  zusammenhängenden  Venenäste  über;  dies 
findet  namentlich  wohl  bei  jugendlichen  Individuen  statt,  welche  ver- 
hältnissmässig  bedeutendere  Venae  diploeticae  und  weitere  Emissarien 
haben.  Welches  Emissarium  unter  den  angegebenen  Verhältnissen  eine 
Ausweitung  erfahren  wird,  ist  einestheils  wohl  von  dem  Sitz  der  zu 
Congestivzuständen  führenden  intracraniellen  Erki-aukung  abhängig, 
anderntheils  von  den  durch  die  Entwicklung  des  Individuums  bestimmten 
Grössenverhältnissen  der  einzelnen  Emissarien.    Da  in  den  Fällen  von 
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Andrews  und  Melchiori;  von  denen  letzterer  dem  ersteren  sehr  ähn- 
lich ist,  wiederholt  und  in  Intervallen  Congestivzustände  des  Gehirns 
beobachtet  wurden,  liegt  es  sehr  nahe,  in  diesen  Fällen  wenigstens 
der  wechselnden  Richtung  des  Blutstromes  einen  wesentlichen  Einfluss 
auf  die  Entstehung  des  Varix  racemosus  communicans  zuzuschreiben. 
In  beiden  Fällen  fanden  sich  bei  der  Section  auf  chronische  Menin- 
gitis und  Encephalitis  hindeutende  Veränderungen.  In  Marcacci's 
Fall  fand  sich  neben  dem  Varix  racemosus  communicans  eine  allge- 
meine intracranielle  Gefässerweiterung,  welche,  nach  einem  Falle  auf 
den  Kopf  entstanden,  eine  progressive  Entwicklung  genommen  zu 
haben  schien.  Es  erinnert  dieser  Fall  an  ähnliche  Gefässerweiterungen, 
welche  in  den  Schädeldecken  nach  Verletzungen  beobachtet  sind.  Wahr- 
scheinlich spielt  dabei  eine  Lähmung  der  Gefässnerven  eine  Rolle. 

Bemerkenswerth  ist  es,  dass  in  den  3  letztbeschriebenen  Fällen, 
sowie  in  Rose's  Beobachtung  der  Varix  racemosus  communicans  mit 
dem  Arterienpuls  übereinstimmende  pulsirende  Bewegungen  und  rhyth- 
mische Geräusche  wahrnehmen  Hess.  OflPenbar  entstehen  diese  Erschei- 
nungen dadurch,  dass  der  Blutsäule  in  den  erweiterten  Venen  die  Hirn- 
bewegungen mitgetheilt  werden.  Je  weiter  und  directer  der  Zusammen- 
hang mit  dem  Sinus  ist,  und  je  mehr  durch  den  gesteigerten  intracraniellen 
Druck  das  venöse  Blut  in  den  communicirenden  Varix  gedrängt  wird, 
desto  auffallender  werden  die  pulsirenden  Bewegungen  hervortreten. 

§»  54.  Eine  andere  Art  von  venösen,  mit  dem  Sinus  commu- 
nicirenden Blutsäcken  hat  man  an  Stellen  des  Schädels  beobachtet, 
auf  welche  früher  eine  quetschende  Gewalt  eingewirkt  hatte.  Wir 
führen  zunächst  ein  gut  beobachtetes  und  durch  Sectionsbefund  ge- 
stütztes Beispiel  dieser  gleichfalls  sehr  selten  vorkommenden  Geschwulst- 
form an. 

Ein  Soldat  hatte  1799  einen  heftigen  Kolbenstoss  vor  die  Stirn  erhalten, 
der  ihn  24  Stunden  lang  bewusstlos  machte.  Die  Verletzung  soll  für  eine  sub- 
cutane Fractur  mit  Depression  gehalten  sein.  Der  Verletzte  genas  nach  längerer 
Zeit;  es  bildete  sich  jedoch  an  der  betreffenden  Stelle  in  der  Mitte  der  Stirn  all- 
mähhch  eine  Geschwulst  aus ;  mit  dieser  trat  er  1844  in  das  Invaliden hötel  ein. 
Sie  hatte  etwa  die  Grösse  eines  halben  Hübnereies ;  sie  trat  hervor  und  nahm 
eine  bläuliche  Färbung  an,  wenn  der  Patient  sich  bückte,  während  sie  bei  auf- 
rechter Kopfhaltung  wieder  verschwand.  Die  Respiration  hatte  auf  ihre  Füllung 
keinen  EinJluss.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  war  etwas  verdünnt.  Unter  ihr 
fühlte  man  eine  Vertiefung  im  Knochen.  Der  Tumor  war  weich-fluctuirend,  liess 
sich  mit  der  Hand  ziemlich  schnell  zurückdrängen.  Danach  empfand  der  Patient 
theils  Schmerz,  theils  Schwindel.  Die  Geschwulst  zeigte  weder  Pulsationen  noch 
Geräusche.  1851  starb  der  Patient  an  Erysipel.  Bei  der  Section  fand  man  un- 
mittelbar auf  dem  Knochen  einen  Blutbeutel,  der  von  dünner  Beinhaut  und  ver- 
dünnter Haut  gebildet  wurde,  den  Knochen  mit  einer  5  cm  breiten  und  2V2  cm  hohen 
Vertiefung  versehen,  in  dem  vertieften  Knochen  viele  kleine  Löcher,  die  Mün- 
dungen von  Venen,  welche  den  Knochen  durchsetzend  in  den  Sinus  sagittalis  sup. 
sich  ergossen,  an  der  Innenfläche  den  Knochen  normal,  doch  die  Häute  an  der 
verletzten  Stelle  unter  sich  und  mit  dem  Knochen  verwachsen. 

Ganz  ähnliche  Beobachtungen  sind  von  Azam,  Hecker, -Stro- 
meyer,  Duplay,  Verneil,  Giraldes,  Rose  veröflfentlicht ,  doch 
hat  kemer  dieser  Fälle  zu  einer  anatomischen  Untersuchung  Veranlas- 
sung gegeben.  In  allen  handelte  es  sich  um  rundliche  oder  längliche, 
weich -fluctuirende,  nach  Quetschungen  der  Schädeldecken  —  durch 
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Stoss,  Fall  —  entstandene  Geschwülste,  welche  je  nach  der  Haltung 
des  Kopfes  emen  sehr  verschiedenen  Füllungszustand  zeigten,  sich 
durch  Druck  entleeren  Hessen  und  einer  vertieften,  bisweilen  mit  pro- 
minirendem  Rande  oder  leistenfürmigcn  Prominenzen  versehenen  Kno- 
chenflcäche  aufsassen.  In  2  Fällen  (Duplay,  Rose)  wurde  constatirt, 
dass  Druck  im  Umfang  der  Geschwulst  ihre  Füllung  nicht  hinderte, 
in  einem  andern  (Heck er),  dass  bei  Compression  der  Jugularvenen 
die  Füllung  am  stärksten  war.  Der  Tumor  hatte  5mal  seinen  Sitz 
auf  der  Stirn,  in  der  Mitte  oder  seitlich  (vgl.  Fig.  6).  Stromeyer's 


Fig.  6. 


Varix  spurius  communicans  ,  nach  einer  Beobachtung  und  Abbildung  von  Hecker 

(Varix  spurius  venae  diploeticae). 


Patient,  ein  6j ähriger  Knabe,  trug  die  Geschwulst,  die  sich  bei  forcirter 
Exspiration  am  stärksten  füllte,  auf  dem  Scheitel  neben  der  Pfeilnaht 
Der  von  Rose  beobachtete  Tumor  sass  seitlich  über  Scheitel-  und 
Hinterhauptsbein.  In  Duplay's  Falle  lag  die  Geschwulst  m  der 
Gegend  des  hintern  obern  Winkels  des  Scheitelbeins  und  setzte  sich 
nach  unten  in  eine  dilatirte  Vene  fort,  welche  sich  über  dem  Proc 
mastoides  verlor.  In  diesem  und  in  Rose's  Falle  konnte  man  auch 
Pulsationön  und  ein  Schwirren  in  dem  Tumor  wahrnehmen.    Die  ver- 
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dünnte  Haut  über  der  Geschwulst  war  im  Füllungszustande  derselben 
meist  blaudurchscheinend.  Nach  völliger  Entleerung  durch  Druck  dauerte 
es  etwa  ^4— 2  Minuten,  bis  der  Sack  sich  wieder  füllte.  Die  Greschwulst 
hatte  sich  in  der  Regel  erst  längere  Zeit  nach  der  Verletzung,  m 
Azam's  Fall  einige  Tage  nach  derselben,  gezeigt  und  war,  ohne  bto- 
rungen  zu  veranlassen,  ganz  allmählich  grösser  geworden  bis  zu  Wal- 
nuss-,  Hühnerei-,  Apfelgrösse.  Schmerzhaft  war  sie  niemals  bei  Druck^ 
doch 'stellte  sich  bisweilen  nach  vollkommenem  Zurückdrängen  der- 
selben ein  dumpfer  Schmerz  ein. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  wir  es  in  allen  diesen  Fällen, 
wie  in  dem  durch  Section  klargestellten,  mit  Blutsäcken  zu  thun  haben, 
die,  in  Folge  einer  Verletzung  unmittelbar  liber  dem  Knochen  ent- 
standen, von  einem  Sinus  gespeist  werden  oder  von  Venen,  welche  mit 
den  Sinus  zusammenhängen.  Die  Verletzung  hatte  vielleicht  eine  Frac- 
tur  mit  Sinuszerreissung  hervorgerufen  oder  nur  eine  Ablösung  des 
Periost  bewirkt  an  einer  Stelle,  an  welcher  nicht  ganz  unbedeutende 
Vasa  emissaria  aus  demselben  hervortreten.  Die  unmittelbar  am  Knochen 
abgerissenen  Venen  können  sich,  da  sie  an  der  Wand  des  Knochen- 
kanals festsitzen,  nicht  zurückziehen  und  deshalb  nicht  verschliessen. 
Sie  lassen,  wenn  die  Lage  oder  der  Blutdruck  es  begünstigt,  Blut  au& 
dem  Sinus  in  die  durch  die  Ablösung  des  Periost  entstandene  Höhle 
übertreten,  halten  diese  offen  und  weiten  sich,  weil  das  Blut  in  ihnen 
oft  hin-  und  herströmt,  allmählich  mehr  und  mehr  aus.  Die  unter  der 
Geschwulst  entstehende  Knochenvertiefung  erklärt  sich  aus  der  Re- 
sorption, welche  der  Knochen  unter  Einwirkung  des  strömenden  Blutes 
erleidet.  —  Der  in  Rede  stehende  Zustand  ist  von  D  u  f  o  u  r  als  Fistule 
ostdovasculaire ,  von  Stromeyer  als  Sinus  pericranii,  von  Heck  er 
als  Varix  spurius  venae  diploeticae  bezeichnet.  Bruns  nannte  ihn 
Varix  traumaticus  simplex.  Wir  ziehen  den  Namen  Varix  spurium 
communicans  vor,  weil  der  Zusammenhang  mit  dem  Sinus  die  charac- 
teristischste  Eigenschaft  dieses  traumatischen  Venensackes  ist. 

§.  55.  An  den  traumatischen  Varix  spurius  communicans  schliessen 
sich  noch  einige  andere  Fälle  an,  welche  völlig  gleiche  Erscheinungen 
darboten,  deren  Entstehung  aus  einem  Trauma  jedoch  nicht  nachgewiesen 
werden  konnte.  Es  sind  das  die  von  Francke,  Richard  und  Lücke 
beobachteten  Fälle,  von  denen  wir  den  ersten  hier  kurz  anführen. 

Ein  20jäliriger  Mann  hatte  seit  frühester  Jugend  über  dem  linken  Auge 
eine  etwa  halb-apfelgrosse,  weich-fluctuirende  und  compressible  Geschwulst,  welche 
sich  beim  Bücken,  Niesen,  Husten  füllte,  bei  aufrechter  Kopfhaltung  entleerte. 
Nachdem  dieselbe  vollkommen  zurückgedrückt  war,  fühlte  man  eine  Vertiefung 
im  Stirnbein.  Die  Geschwulst  sollte  schon  in  der  Jugend  des  Patienten  verhält- 
nissmässig  gleich  gross  gewesen  sein. 

Die  von  Lücke  beobachtete  ähnliche  Geschwulst  lag  bei  einem 
6jährigen  Mädchen  seit  mehreren  Jahren  über  dem  linken  Scheitel- 
bein, die  von  Richard  beschriebene  bei  einer  Frau  an  der  Spitze 
des  Hinterhauptsbeines.  —  Trotzdem  in  diesen  Fällen  die  Ursache 
unbekannt  blieb,  nöthigen  uns  die  denen  des  traumatischen  Varix  ganz 
gleichen  Erscheinungen,  dasselbe  Verhalten  der  Geschwulst  anzunehmen^ 
und  es  fragt  sich  nur:  wie  kann  man  sich  die  Entstehung  dieser  Blut- 
säcke ohne  vorhergegangenes  Trauma  erklären? 
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Findet  eine  starke  Zurückstauung  des  Venenblutes  nach  dem 
Kopte  hin  statt,  so  dehnen  sich  alle  Kopfvenen,  selbst  die  kleinen 
Aeste  der  Schädeldeckenvenen  aus,  die  gekrümmt  verlaufenden  suchen 
sich  möglichst  zu  strecken  oder  nehmen,  wenn  sie  fixirt  sind,  eine 
stärkere  Krümmung  an.  Da,  wo  die  kleinern  Schädeldecken venen  mit 
einem  aus  dem  Knochen  hervortretenden  Emissarium  zusammenhängen, 
wird  dabei  nothwendig  eine  gewisse  Zerrung  stattfinden,  welche  ein  Ab- 
reissen  der  Vene  unmittelbar  am  Knochen  bewirken  kann,  ähnlich  wie  unter 
gleichen  Umständen  die  aus  der  starren  Sklera  in  das  subconjunctivale 
Bindegewebe  austretenden  Venen  abreissen  und  zu  subconjunctivalen 
Blutergüssen  Anlass  geben.  Es  wird  also  unter  Umständen  starkes 
Drängen  und  Pressen,  Erbrechen,  Husten,  Behinderung  der  Athmung 
durch  Kehlkopfskrankheiten  etc.  ein  Abreissen  eines  Emissarium  unmittel- 
bar am  Knochen  bewirken  und,  wenn  das  Emissarium  weit  genug  war  und 
einen  lebhaften  Blutstrom  zwischen  Schädelhöhle  und  Schädeldeckeu 
unterhielt,  in  ähnhcher  Weise,  wie  ein  Trauma,  einen  communicirenden 
Blutsack  an  der  Aussenfläche  des  Schädels  hervorrufen  können.  Frag- 
lich ist  es  freilich,  ob  wir  uns  auf  diese  Möglichkeit  bei  Erklärung 
des  Entstehens  der  beschriebenen  Blutsäcke  stützen  müssen;  denn  bei 
der  Häufigkeit  der  Schädeldeckenquetschung  ist  es  auch  möglich,  dass 
das  den  Blutsack  verursachende  Trauma  zur  Zeit  der  Entstehung  des- 
selben in  Vergessenheit  gerathen  war.  Ein  schon  in  frühester  Jugend 
bemerkter  communicirender  Blutsack  kann  auch  auf  die  Quetschungen 
bezogen  werden,  welche  der  Schädel  beim  Durchtritt  durch  die  Ge- 
burtswege erfährt. 

v.  Bruns  hat  die  spontan  entstandenen  Blutsäcke  mit  dem  Varix 
verus  simplex  der  Schädeldecken  zusammengestellt;  da  jedoch  in  allen 
diesen  Fällen  nicht  beobachtet  wurde,  dass  sich  die  Geschwulst  in  eine 
Vene  fortsetzte,  müssen  wir  an  unserer  Auffassung,  dass  es  sich  um 
einen  Varix  spurius  communicans  handelte,  festhalten. 

§,  56.  Endlich  muss  noch  eine  Art  von  Blutgeschwülsten  in  den 
Schädeldecken  hier  Erwähnung  finden,  über  deren  Natur  man,  da  mehr- 
mals zur  anatomischen  Untersuchung  Gelegenheit  war,  durchaus  nicht  in 
Zweifel  sein  kann.  Das  sind  die  herniösen  Ausbuchtungen  des  Si- 
nus sagittalis  sup.  Beikert,  Flint,  Busch,  Demme,  Ogle,  Chas- 
saignac,  Foucteau  und  Glattauer  haben  Beobachtungen  der  Art 
mitgetheilt.  In  Beikert's  Falle  handelte  es  sich  um  ein  anatomisches 
Präparat  und  konnte  deshalb  über  den  Ursprung  des  Tumors  nichts 
festgestellt  werden,  in  allen  andern  Fällen  war  die  Geschwulst  ange- 
boren oder  in  frühester  Jugend  beobachtet.  Dieselbe  lag  in  einer 
Knochenvertiefung,  Hess  sich  vollständig  durch  Druck  zum  Verschwin- 
den bringen,  wölbte  sich  beim  Schreien,  sowie  auch  bei  Compression 
der  Jugularvenen  (Demme)  stärker  hervor  und  wurde  dabei  blau  und 
gespannt.  In  einem  Falle  (Demme)  stieg  die  Geschwulst  mit  den 
Respiratiousbewegungen  auf  und  ab,  in  einem  andern  (Glattauer) 
pulsirte  sie  deutlich  und  Hess  ein  Schwirren  und  Sausen  wahrnehmen. 
In  diesem  letztern  FaH  deutete  vielleicht  eine  plötzlich  mit  Stauungs- 
papille eingetretene  Erblindung  auf  eine  Steigerung  des  intracraniellen 
Druckes  hin.  Die  Geschwulst  fand  sich  stets  in  der  Medianhme; 
6mal  hatte  die  Geschwulst  ihren  Sitz  am  Hinterhaupt,  Imal  in  der 
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Mitte  der  Pfeiluaht.  Am  Hinterhaupt  trat  der  Tumor  entweder  in  der 
Nähe  der  Spitze  des  Schuppeutheiles  oder  unmittelbar  unter  der  Spina 
üccipitalis  hervor.  Bei  einem  5jährigen  Knaben  war  die  Geschwulst, 
die  sich  in  der  letzten  Zeit  sichtlich  vergrössert  hatte,  bis  zum  Um- 
fang- eines  Taubeneies  angewachsen.  Von  6  Fällen  ist  uns  das  Re- 
sultat der  anatomischen  Untersuchung  bekannt.  Stets  wurde  ein  Varix 
des  Sinus  sagittalis  sup.  gefunden,  der  sich  durch  eine  mehr  oder 
weniger  grosse  Oeffnung  an  die  Aussenfläche  des  Schädels  begeben 
und  in  eine  Vertiefung  desselben  gebettet  hatte.  Demme  fand  den 
Sack  des  Varix  von  gleicher  Structur,  wie  die  Sinus  wand,  und  mit 
Plattenepithel  ausgekleidet,  die  Wandungen  des  Sinus  selbst  verdickt. 
In  einem  Falle  (Foucteau)  fanden  sich  indem  Sack,  der  durch  eine 
Oelfnung  von  der  Stärke  des  kleinen  Fingers  mit  dem  Sinus  zusammen- 
hing, 2  Nebenhöhlen,  von  denen  eine  eine  seröse  Flüssigkeit  ent- 
halten hatte. 

Die  Entstehung  des  eben  beschriebenen  Varix  herniosus  Sinus 
sagittalis  sup.  führt  uns,  da  er  angeboren  ist,  in  die  Entwicklungs- 
geschichte zurück.  Können  wir  auch  eine  Erklärung  für  das  Zustande- 
kommen dieses  Entwicklungsfehlers  nicht  geben,  so  wird  er  uns  doch 
durch  die  Analogie  der  Cephalocele  verständlich.  Diese  hat  ihren  Sitz 
gleichfalls  am  häufigsten  am  Hinterhaupt  oberhalb  oder  unterhalb  der 
Spina  occipitalis.  Der  Varix  herniosus  Sinus  sagittalis  scheint  dem- 
nach nur  eine  besondere  Form  der  Cephalocele  zu  sein.  In  Foucteau's 
Fall  stimmte  auch  die  Gestalt  des  Tumors  auffallend  mit  der  der  Ce- 
phalocele überein,  denn  die  rundliche,  gestielte  Geschwulst  hatte,  wie 
oft  die  occipitalen  Cephalocelen ,  eine  verticale  Furche.  Die  Cephalo- 
celen  sind  häufig  mit  Hjdrocephalus  complicirt.  Diese  Complication 
fand  sich  auch  bei  dem  Varix  herniosus  in  den  von  Glattauer  und 
Ogle  beobachteten  Fällen^). 

Bisher  ist  kein  Fall  von  Varix  herniosus  Sinus  sagittalis  beobachtet,  der 
erst  in  späterer  Zeit  des  Lebens  entstanden  wäre.  Da  jedoch.,  wie  eine  Beobach- 
tung Meschede's^)  beweist,  Varicen  des  Sinus  sagittalis  sup.  vorkommen,  die 
den  Knochen  aushöhlen,  so  ist  es  wohl  möglich,  dass  ein  solcher  Varix  einmal 
den  ganzen  Knochen  durchdringt  und  an  der  Aussenfläche  desselben  zum  Vorschein 
kommt.  Demme  meint,  dass  namentlich  die  durch  die  Pacchionisclien  Granula- 
tionen bewirkten  Knochenperrorationen  das  Hervortreten  einer  Ausbuchtung  des 
Sinus  vorbereiten  könnten.  So  lange  eine  sichere  Beobachtung  über  einen  erwor- 
benen Varix  herniosus  nicht  vorliegt,  brauchen  wir  auf  diese  Möglichkeit  keine 
Rücksicht  zu  nehmen. 

An  dem  Sinus  transversus  finden  sich  bisweilen  an  der  Stelle,  an  welcher 
der  Blutleiter  auf  die  Pars  mastoidea  übergeht,  sackförmige  Erweiterungen,  welche 
in  einer  Grube  des  Knochens  liegen.  Zuckerkandl  sah  in  einem  Falle  eine  der- 
artige Sinusausbuchtung  durch  eine  von  einem  Knochenkamm  zweigetheilte  Lücke 
bis  unter  die  Schädeldecken  hervortreten. 


)  Wegen  der  Analogie  mit  der  Cephalocele  haben  wir  den  Varix  herniosus 
Smus  sagittalis  früher  als  Cephalämatocele  beschrieben.  Der  Name  Varix  her- 
niosus scheint  uns  jedoch  verständlicher  und  ebenso  auf  den  Zusammenhang  mit 
den  Bruchgeschwülsteu  am  Kopf  hindeutend. 

')  Meschede  (Virchow's  Arch.  Bd.  57,  S.-525)  fand  bei  der  Section  eines 
dTjahrigen  Epileptikers  sämmtliche  Sinus  erweitert,  auf  der  Scheitelhöhe,  links 
neben  der  Naht  eine  von  einer  papierdünnen  Platte  geschlossene  Knochenlücke, 
welche  einen  Varix  des  Sinus  sagittalis  enthielt. 
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§.  57.  Von  Phlebectasien,  die  mit  den  Sinus  der  Dura  mater  zu- 
sammenhängen, kommen  also  in  den  Schädeldecken  folgende  verschiedene 
Formen  vor:  1)  Varix  simplex  comraunicans,  2)  Varix  racemosus  com- 
municans,  3)  Varix  spurius  communicans,  4)  Varix  herniosus  Sinus 
sagittalis.  Was  die  Diagnose  dieser  Venengeschwülste  betrifft,  so 
zeichnen  sie  sich  dadurch  aus,  dass  sie  sich  leicht  reponiren  lassen, 
dass  ihr  Füllungszustand  durch  die  Lage  des  Kopfes  oder  durch  die 
Respirationsbewegungen  auffallend  stark  beeinflusst  wird,  dass  Com- 
pression  ihrer  Umgebung  ihre  Füllung  nicht  hindert,  und  dass  sie 
unter  Umständen,  namentlich  bei  Zunahme  des  intracraniellen  Druckes, 
den  Hirnbewegungen  entsprechende  Pulsationen  zeigen.  —  Die  einzel- 
nen Formen  unterscheiden  sich  in  folgender  Weise  von  einander.  Den 
Varix  simplex  kann  man  nur  dann  diagnosticiren,  wenn  sich,  nament- 
lich im  gefüllten  Zustande  der  Geschwulst,  deren  Zusammenhang  mit 
einer  Schädeldeckenvene  durch  Beobachtung  des  zu-  und  abführenden 
Venentheils  leicht  erkennen  lässt;  den  Varix  racemosus,  wenn  die  Ge- 
schwulst die  characteristischen  Eigenschaften  eines  Gonvoluts  von  Vari- 
cositäten  aufweist.  Der  Varix  spurius  bildet  einen  rundlichen,  dem  hier 
vertieften  Knochen  unmittelbar  aufliegenden  Beutel  von  je  nach  Umstän- 
den sehr  wechselndem  Füllungszustand,  der  mit  einer  Schädeldeckenvene 
nicht  nachweisbar  (oder  doch  nur  an  einer  Seite  [Duplay])  zusammen- 
hängt! Der  Varix  herniosus  Sinus  sagittalis  liegt  stets  in  der  Median- 
linie des  Schädels  und  ist  angeboren;  er  tritt  über  seiner  Basis  mehr 
hervor  als  der  ganz  flach  aufliegende  Varix  spurius. 

Von  anderweitigen  Erkrankungen  des  Kopfes  sind  es  namentlich 
das  Aneurysma,  der  Varix  aneurysmaticus  und  die  Cephalocele,  mit  wel- 
chen die  in  Rede  stehenden  Phlebectasien  verwechselt  werden  könnten. 
Verwechslungen  mit  aneurysmatischen  Geschwülsten  sind  selbstverständ- 
lich nur  in  den  Fällen  möglich,  in  welchen  der  phlebectatische  Tumor 
pulsirt.  Das  Aneurysma  wird,  sehr  seltene  Fälle  ausgenommen,  gespeist 
von  einer  der  Schädeldeckenarterien,  deren  Lage  bekannt,  und  die  nach 
ihrer  Lage  um  so  leichter  aufzufinden  ist,  weil  bei  aneurysmatischen 
Geschwülsten  die  zuführende  Arterie  erweitert  zu  sein  pflegt.  Sucht  man 
sich  die  zuführende  Schädeldeckenarterie  auf  und  comprimirt  diese 
unterhalb  des  Tumors,  so  hört  der  Tumor  auf  zu  pulsiren  und  ver- 
kleinert sich.  Bei  einem  pulsirenden  Varix  commumcans  ist  eine  zu- 
führende Arterie,  deren  Compression  die  Pulsation  m  dem  Tumor 
beeinflusste,  in  den  Schädeldecken  nicht  aufzufinden.  Ausserdem  fehlt 
bei  den  aieurvsmatischen  Tumoren  eine  bedeutende  Zunahme  der 
Spannung  bei  Compression  der  Jugularvenen  und  eine  ^echselnde 
Füllung  je  nach  der  Lage  des  Kopfes  und  je  nach  der  Kraft  dei  Ex- 
spiration -  Grössere  Schwierigkeiten  kann  die  Unterscheidung  emes 
mit  dem  Sinus  zusammenhängenden  Varix  von  einer  Cephaloce  e 
machen,  wenn  der  Varix  an  einer  Stelle  liegt  welche  auch  der  Sitz 
Z  Cephalocelen  zu  sein  pflegt.  Die  bläuliche  Far^^  ^^^^^^^^^^^^^^^ 
Varix  zeigt  wenn  er  gefüllt  ist,  findet  sich  oft  auch  bei  den  Cephdo- 
celen  Tn  deren  Bedeckungen  häufig  ectatische  Gefösse  hegen.  Die 
RtoAibmtät  des  Tumors  kinn  in  beiden  Fällen  gl-f/ ^^^^^^^^^^^^ 
die  Consistenz  des  Tumors,  wenn  die  Cephalocele  eine  flen^^g«^^^^^^^ 
i^t  Da  Varicen  auch  in  Folge  von  Gerinnungen  an  einzelnen  Stel  en 
fester  Pelden  können  (DemL),   so  ist  der  Consistenz  nach  selbst 


Venengeschwiilste,  mit  den  Sinus  communicirend. 


65 


Verwechslung  mit  Encephalocele  nicht  unmöglich.  Der  Einfluss  der 
Respiration  und  der  Hirnpulsationen  kann  sich  bei  dem  Varix  und 
der  Cephalocele  in  gleicher  Weise  geltend  machen.  Die  Cephalocele 
wird  indes  nicht,  wie  der  Varix,  stärker  sich  füllen  und  spannen  bei 
der  Compression  der  Jugularvenen.  Sollte  es  auch  durch  dieses  Ex- 
periment nicht  gelingen,  zu  einer  entscheidenden  Diagnose  zu  kommen, 
so  kann  man  noch  die  Function  mit  einer  feinen  Hohlnadel  zu 'Hilfe 
nehmen,  die  in  einen  Varix  eingesenkt  Venenblut,  in  eine  Cephalocele 
eingestossen  meist  Serum  liefern  wird. 

§.  58.  Die  Therapie  der  communicirenden  und  herniösen  Varicen 
hat  bisher  fast  nur  in  der  erfolglosen  Anwendung  von  Compressorien  be- 
standen. In  3  Fällen  wurde  die  Geschwulst  incidirt.  Ein  Fall  von 
diesen  betraf  einen  Varix  herniosus  bei  einem  kleinen  Kinde  (Flint). 
Die  Operation  führte  zur  Verblutung.  In  einem  andern  Fall  handelte 
es  sich  um  einen  Varix  racemosus  (Pelletan).  Auch  in  diesem  Fall 
trat  eine  sehr  starke  Blutung  ein;  dieselbe  wurde  zwar  durch  Aetz- 
mittel  gestillt,  indes  rief  diese  Behandlung  eine  eitrige  Meningitis 
hervor,  welche  den  Tod  zur  Folge  hatte.  Ein  von  Azam  gemachter 
Einstich  in  einen  Varix  traumaticus  hatte,  wie  auch  eine  zufällige  Ver- 
letzung einer  ähnlichen  Geschwulst  (Heck er),  keine  üblen  Folgen, 
führte  aber  auch  nicht  zur  Heilung,  Mer ssemann  heilte  einen  l'ace- 
mösen  Varix,  der  freilich  eher  als  ein  Angiom  anzusehen  war,  durch 
Abbinden.  Lücke  versuchte  bei  einem  Varix  spurius  die  Electro- 
punctur  vergeblich;  Bardeleben  brachte  dagegen  nach  Demme's 
Bericht  eine  wahrscheinlich  mit  dem  Hirnsinus  zusammenhängende 
Blutcyste  durch  Electropunctur  zur  Heilung.  In  manchen  Fällen  wurde 
eine  Therapie  gar  nicht  angewandt.  —  In  der  That  haben  alle  ope- 
rativen Eingriflfe  bei  den  in  Rede  stehenden  Geschwülsten  eine  nicht 
zu  unterschätzende  Gefahr,  weil  durch  dieselben  erzeugte  Gerinnungen 
und  Eiterungen  sich  auf  die  Sinus  fortsetzen  können.  Den  einfachen 
und  racemösen  communicirenden  Varix  kann  man  vielleicht  durch  Um- 
stechung und  Abschnürung  seiner  Basis,  von  der  die  zum  Sinus  führen- 
den Gefässe  ausgehen,  zur  Heilung  bringen.  Bei  dem  Varix  herniosus 
würde  dieses  Verfahren  sicher  zum  Ziele  führen.  Auch  wäre  es,  unter 
antiseptischen  Cautelen  und  mit  antiseptischem  Material  ausgeführt, 
nicht  von  nennenswerther  Gefahr.  Mit  der  Abbindung  eines  Varix 
herniosus  wüi-de,  wenn  möglich,  zu  warten  sein,  bis  das  Kind  etwas 
grösser  geworden  ist,  weil  bei  einem  kleinen  Kinde  die  antiseptische 
Behandlung  leicht  durch  allerlei  Zufälle  gestört  werden  könnte.  Der 
Varix  spurius  kann  durch  Abbinden  nicht  behandelt  werden,  weil  der 
grösste  Umfang  der  Geschwulst  unmittelbar  am  Knoehen  liegt  und 
der  Knochen  selbst  die  eine  Wand  der  Höhle  bildet.  Um  eine  Hei- 
lung- dieser  Form  der  Phlebectasien  zu  bewirken,  müsste  man  den  Sack 
in  Entzündung  versetzen  und  die  Wandungen  des  Sackes  mit  einander 
zur  Verwachsung  bringen.  Von  den  hierauf  abzielenden  Methoden 
wäre  vielleicht  die  freie  Eröffnung  des  Sackes  noch  die  zweckmässigste, 
obgleich  sie  eine  erhebliche  Blutung  veranlasst,  die  nur  durch  Tam- 
ponade zu  stillen  ist.  Glückt  es,  durch  Antiseptik  die  Eiterung  ganz 
zu  verhüten,  so  wird  dieses  Verfahren  voraussichtlich  ohne  Gefährdung 
des  Patienten  zur  Heilung  führen.    Stellt  sich  jedoch  Eiterung  ein,  so 
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ist  der  letale  Ausg-fuig  durch  Phlebitis  der  diploiitischeu  Venen  und 
der  Sinus  fast  sicher.  Ausserdem  kommen  noch  die  eine  Gerinnung 
des  Blutes  im  Varix  bewirkenden  Verfahren  in  Frage,  namentlich  die 
Electropunctur  und  die  Injection  von  Li(iuür  Ferri  sesquichlorat.  Letz- 
teres Verfahren  ist  unbedingt  zu  verwerfen,  weil  bei  demselben  die 
Gefahr,  dass  die  Gerinnungen  sich  in  den  Sinus  fortsetzen,  sehr  gross  ist, 
auch  'Eiterung  in  dem  Sack  durch  dasselbe  hervorgerufen  werden  kann. 
Die  Electropunctur  scheint  diese  Gefahr  nicht  leicht  herbeizuführen. 
Immerhin  ist  auch  die  Anwendung  dieses  Mittels  nicht  ganz  ohne  Be- 
denken. Wir  kommen  somit  zu  dem  Schluss,  dass  der  Varix  herniosus 
sicher  und  am  besten  durch  die  antiseptische  Ligatur  zu  heilen  ist, 
dass  dieses  Verfahren  auch  bei  dem  Varix  simplex  und  racemosus  com- 
municans  mit  einiger  Aussicht  auf  Erfolg  angewandt  werden  kann, 
dass  man  dagegen  bei  dem  Varix  spurius  am  besten  jeden  operativen 
Eingriff  unterlässt. 

3)  Thrombose  der  Venen. 

a)  Thrombose  der  Schädeldecken-Venen. 

§.  59.  Gerinnung  des  Blutes  in  den  Venen  der  Schädeldecken 
und  dadurch  bedingte  Verstopfung  derselben  kommt  gewiss  häufig 
bei  Verletzungen  der  Schädeldecken  vor,  gibt  jedoch  zu  besonderen 
Symptomen  nicht  Aulass.  Meist  wird  wohl  durch  Resorption  des  Ge- 
rinnsels das  Venenlumen  bald  wieder  frei  werden.  Spontan  möchten 
nicht  leicht  Gerinnungen  in  den  Schädeldeckenvenen  eintreten,  weil 
länger  dauernde  Stauungen  des  Blutes  gerade  in  diesen  Venen,  in 
denen  das  Blut  nach  abwärts  fliesst,  nicht  leicht  vorkommen.  Anders 
verhält  es  sich  dagegen  mit  den  Venen  in  der  Schädelhöhle. 

b)  Thrombose  der  Venen  der  Schädelhöhle. 

§.  60.  Die  Blutleiter  der  harten  Hirnhaut  sind  zum  Theil  von 
starren  Wandungen  umgeben  und  können  sich  deshalb  nicht  leicht 'den 
wechselnden  Verhältnissen  der  allgemeinen  Blutmenge  anpassen.  Ist  viel 
Blut  vorhanden,  so  werden  sie  sich  vielleicht  ein  wenig  ausdehnen,  er- 
heblich kann  aber  diese  Ausdehnung  der  starren  Wandungen  und  des 
übrigen  Inhalts  der  Schädelhöhle  wegen  nicht  sein.  Ist  im  allgemeinen 
wenig  Blut  vorhanden,  so  erscheinen  die  übrigen  Körpervenen  klein, 
eng,  coUabirt.  Die  Sinus  hingegen  können  ihrer  starren  Wandungen 
wegen  sich  nicht  in  gleicher  Weise  verengern.  Da  bei  allgemeinem 
Blutmangel  auch  die  Arterien  leerer  sind  und  auch  ein  Ueberfluss  an 
Gewebsflüssigkeit  und  Cerebrospinalflüssigkeit  nicht  vorhanden,  so  ist 
die  ganze  Schädelhöhle  relativ  leer,  und  diese  Leere  wird,  da  ein 
leerer  Raum  nicht  bestehen  kann,  die  Sinus  verhältnissmässig  weit  und 
gefüllt  erhalten.  Trotzdem,  dass  das  Blut  der  Sinus  ungehindert  nach 
abwärts  fliessen  könnte,  wird  es  also  durch  die  Schädelkapsel  wie  durch 
einen  Schi'öpfkopf  zurückgehalten.  Unter  diesen  Umständen  kann, 
wenn  die  Herzaction  geschwächt  ist,  eine  Gerinnung  des  Blutes  in  den 
Sinus  um  so  eher  eintreten,  als  die  die  Sinus  durchziehenden  Bälkchen 
das  Festsetzen  von  Gerinnseln  erleichtern.  In  allen  denjenigen  Zu- 
ständen,  welche   zu  spontaner  Thrombose  in   den  Venen   der  ab- 
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häa£>-igen  Körpertheile  Anlass  geben,  tritt  deshalb  auch  mitunter  Throm- 
bose der  Sinus  ein.  Man  hat  dieselbe  also  nach  erschöpfenden  acuten 
oder  chronischen  Krankheiten  (besonders  nach  starken  Diarrhöen)  zu 
Stande  kommen  sehen  (mar antische  Thrombose),  und  zwar  am  häu- 
fio-sten  bei  kleinen  Kindern,  etwas  seltener  bei  Greisen  und  ausnahms- 
weise auch  im  mittleren  Lebensalter.  Aber  auch  durch  rein  locale 
Ursachen  kann  eine  Sinusthrombose  hervorgerufen  werden.  Nach  Ver- 
letzungen entsteht  dieselbe  durch  die  Compression,  welche  ein  Si- 
nus von  Extravasaten,  fremden  Körpern  und  deprimirten  Knochen- 
stücken erleidet.  Auch  können  Thromben,  die  sich  nach  Verletzungen 
in  den  Schädeldecken-  und  Diploe- Venen  bilden,  in  einen  Sinus  hinein- 
wachsen und  dadurch  auch  in  ihm  Gerinnung  erzeugen.  Selten 
möchte  der  Druck  von  Geschwülsten  und  Exsudaten  zur  Sinusthrom- 
bose Anlass  geben.  Als  ein  das  Zustandekommen  der  Sinusthrombose 
begünstigendes  Moment  ist  die  Stauung  des  Venenblutes  durch  krank- 
hafte Zustände  der  Lunge  (Pneumonie,  Pleuritis,  Bronchitis,  Atelectase, 
Tuberculose)  angesehen. 

Die  marantische  Thrombose  betrifft  vorzugsweise  den  Sinus  sagit- 
talis  superior  und  den  Sinus  rectus.  Die  durch  Verletzungen  her- 
vorgerufenen •  Sinusthrombosen,  mögen  sie  nun  einer  Compression  oder 
Verlegung  eines  Sinus  ihren  Ursprung  verdanken,  oder  von  einer  zu- 
führenden Vene  in  den  Sinus  hineingeleitet  sein,  finden  sich  ebenfalls 
am  häufigsten  in  dem  Sinus  sagittalis  sup.,  weil  die  Mitte  des  Schädel- 
daches den  Verletzungen  am  meisten  ausgesetzt  ist. 

Hat  sich  einmal  ein  Thrombus  in  einem  Theile  eines  Hirnsinus 
gebildet,  so  kann  sich  derselbe  noch  eine  Zeit  lang  durch  Apposition 
neuer  Gerinnsel  vergrössern  und  dadurch  auf  andere  mit  ersterem  com- 
municirende  Sinus  übergehen.  Bisweilen  setzt  sich  die  Gerinnung  auch 
von  dem  Sinus  cavernosus  auf  die  Vena  ophthalmica  und  vom  Sinus 
transversus  auf  die  Vena  jugularis  interna  fort.  Das  weitere  Schicksal 
des  Thrombus  ist  nun  ein  verschiedenes.  Gewöhnlich  bleibt  der  Throm- 
bus lose  in  dem  Sinus  liegen  oder  erreicht  doch  nur  eine  sehr  mässig 
feste  Adhärenz  mit  der  Sinuswand,  weil  der  kurze  Zeit  nach  der  Bil- 
dung des  Gerinnsels  eintretende  Tod  weitere  Veränderungen  hindert. 
Selten  hat  der  Thrombus  Zeit,  vollständig  mit  der  Sinuswand  zu  ver- 
wachsen, zugleich  zu  verschrumpfen  und  dadurch  zur  Obliteration 
des  Sinus  zu  führen.  Fälle,  in  denen  man  einen  Sinus  ganz  oder  th eil- 
weise verschlossen  fand,  wie  sie  von  Tonnelö,  Reid,  Zaufal  u.  A. 
mitgetheilt  sind,  lassen  sich  meist  nur  durch  die  Annahme  einer  vor 
längerer  Zeit  zu  Stande  gekommenen  Thrombose  erklären.  Mitunter 
lösen  sich  Theile  des  Thrombus  ab,  gelangen  mit  dem  venösen  Blut 
ins  rechte  Herz  und  von  da  als  Emboli  in  Lungenarterienäste;  Luugen- 
infarcte  comphciren  deshalb  nicht  ganz  selten  die  Sinusthrombose.  In 
einem  von  Corrazza  mitgetheilten  Fall  wurden  sogar  Infarcte  in  der 
Leber  beobachtet.  Der  den  Sinus  ausfüllende  Thrombus  kann  endlich 
durch  eiterartige  Erweichung  zerfallen.  Wenn  dann  der  Tod  nicht 
die  weitere  Entwicklung  der  Krankheit  abschneidet,  so  werden  die 
Thrombenbröckel  verschleppt  und  geben  zur  pyämischen  Embolie  An- 
lass, wähfend  in  der  Regel  gleichzeitig  die  Eiterung  vom  Sinus  auf  die 
Meningen  übergeht.  Die  Ursache  für  die  Erweichung  des  Thrombus 
haben  wir  wohl  stets  in  einer  Infection  des  Blutpfropfes  durch  in  den- 
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selben  einwandernde  Zersetzungserreger  zu  suchen.  Dieselben  können 
aus  der  äussern  Luft  stammen  bei  tief  eindringenden  Verletzungen, 
ferner  aus  Eiterherden,  welche  in  der  Nähe  des  Sinus  sich  finden,  in 
letzteren  eingedrungen  sein.  In  einzelnen  Seltenen  Fällen  waren  aber  In- 
fectionsquellen  überhaupt  nicht  oder  wenigstens  in  der  Nähe  des  Sinus 
nicht  aufzufinden.  Es  bleibt  uns  da  nichts  übrig,  als  das  Entstehen 
des  eiterartigen.  Zerfalles  des  Thrombus  in  ähnlicher  Weise  zu  er- 
klären, wie  das  spontane  Auftreten  einer  subcutanen  eitrigen  Entzün- 
dung. Für  letztere  suchen  wir  die  Ursache  in  dem  Eindringen  von 
zersetzungs-  und  entzündungserregenden  Organismen  von  dem  Blut 
aus,  wenn  sich  eine  näher  liegende  Pforte  nicht  findet.  In  das  Blut 
gelangen  aber  die  Zersetzungserreger  von  Wunden  oder  Eiterungen 
aus,  welche  irgendwo  an  dem  Körper  bestehen,  vielleicht  auch  vom 
Verdauungstractus  aus,  wenn  in  diesem  erheblichere  Zersetzungspro- 
cesse  sich  abspielen.  Am  häufigsten  ist  selbstverständlich  bei  den  durch 
Verletzungen  hervorgerufenen  Thrombosen  zum  eiterartigen  Zerfall 
des  Thrombus  Anlass  gegeben,  weil  die  Verletzungen  in  der  Regel 
zu  Eiterungen  in  der  Umgebung  der  thrombosirten  Venen  führen.  Da 
die  Erweichung  des  Thrombus  sich  immer  mit  einer  Entzündung  des 
betrefienden  Blutleiters  verbindet,  und  da  die  Erscheinungen  derselben 
durchaus  der  einer  durch  Sinusentzündung  hervorgerufenen  Thrombose 
gleichen,  so  erscheint  es  zweckmässig,  die  Thrombose  mit  nachfolgen- 
dem Zerfall  des  Blutpfropfes  zugleich  mit  der  Sinusentzüudung  zu 
besprechen.  Hier  soll  also  nur  von  den  Erscheinungen  der  einfachen 
Thrombose  ohne  eiterartigen  Zerfall  des  Grerinnsels  die  Rede  sein. 

§.  61.  Bildet  sich  in  einem  Blutleiter  der  harten  Hirnhaut  ein 
Gerinnsel,  das  das  Lumen  desselben  eine  Strecke  weit  vollkommen 
ausfüllt,  so  ist  natürlich  der  Abfluss  des  Blutes  aus  denjenigen  Venen 
gehemmt,  welche  in  der  betreffenden  Strecke  in  den  Sinus  münden. 
Am  meisten  wird  sich  diese  Behinderung  des  Blutabflusses  in  den  Venen 
des  Gehirns  geltend  machen;  denn  diese  können  ihr  Blut  wegen  Mangels 
von  Anastomosen  mit  einem  andern  Venengebiet  nicht  in  Nebenbahnen 
abführen,  sondern  nur  in  benachbarte,  noch  nicht  verschlossene  Hirn- 
venen leiten.  Aus  den  gleichfalls  in  die  Sinus  sich  ergiessenden  Kno- 
chenvenen kann  das  Blut  dagegen  mittelst  der  Emissaria  Santorini  in 
die  Schädeldeckenvenen  überströmen.  Noch  günstiger  sind  die  in  die 
Sinus  mündenden  Venen  der  harten  Hirnhaut  situirt,  da  diese  zahlreiche 
Anastomosen  mit  den  die  Arteriae  meningeae  begleitenden  Meningeal- 
venen  haben.  Auch  die  in  die  Sinus  übergehenden  Ohr-  und  Augen- 
venen können  ihr  Blut  auf  Nebenwegen  in  die  Facial-  und  Auricular- 
venen  abführen.  Es  werden  sich  also  die  Folgen  der  Sinusverstopfung 
am  meisten  in  den  Hirnvenen  zeigen.  In  der  That  findet  man  nach  der 
Sinusthrombose  die  durch  das  Gerinnsel  verlegten  Hn^nvenen  strotzend 
gefüllt,  theils  mit  flüssigem  Blut,  theils  mit  Germnseln.  Häufig  fanden 
sich  Blutergüsse  innerhalb  der  Meningen,  auch  m  dem  sub- 
duralen Sacke  und  in  den  Subarachnoidalräumen,  seltener  capi  11  a^e 
Apoplexien  und  kleine  Erweichungsherde  m  der  Hirnrinde. 
Auch  sind  an  entfernteren  Orten,  wie  im  orbitalen  Bindegewebe,  Extra- 
vasate beobachtet.  Ist  die  Thrombose  auf  einen  Theil  emes  Sinus  oder 
wenigstens  auf  einen  einzigen  Sinus  beschränkt,  so  kann  die  venöse 
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Stauung  in  den  Hirnvenen  allmählich  dadurch  wieder  rückgängig  werden, 
dass  die  Anastomosen,  welche  die  verlegten  Venen  mit  andern  ilirn- 
venen  in  denen  die  Circulation  nicht  behindert  ist,  verbinden,  sich 
ausdehnen,  und  das  gestauete  Blut  auf  diese  Weise  m  einen  noch 
freien  Theil  desselben  oder  in  einen  andern  noch  durchgängigen  bmus 
abfliesst.  Erstreckt  sich  die  Thrombose  dagegen  über  mehrere  binus, 
so  ist  weil  zu  viele  Hirnvenen  verlegt  sind,  diese  Art  der  Ausgleichung 
nicht  mehr  möglich.  Die  Blutcirculation  im  Gehirn  wird  dann  so  er- 
heblich beeinträchtigt,  dass  das  Leben  nicht  länger  bestehen  kann. 
Nicht  selten  ist  die  Thrombose  anfangs  von  geringerer  Ausdehnung, 
wächst  aber  bald  darauf  allmählich  oder  plötzlich  zu  grösserem  Um- 
fange an. 

§.  62,  Aus  den  klinischen  Erscheinungen  der  Sinusthrom- 
bose lässt  sich  kein  bestimmtes  Krankheitsbild  zeichnen.  Die  Sinus- 
thrombose ruft  mannichfache  Störungen  der  Gehirnfunctionen  hervor,  die 
meist  ganz  plötzlich  auftreten  und  dann  entweder '  schnell  den  Tod  her- 
beiführen oder  wieder  nachlassen,  um  sich  noch  ein-  oder  mehrmals 
mit  grösserer  Intensität  zu  wiederholen  und  nach  einigen  Tagen  oder 
erst  nach  einer  Reihe  von  Wochen  tödtlich  zu  enden.  Die  Besserung 
-der  Krankheitserscheinungen  erklärt  sich  aus  der  Ableitung  des  ge- 
stauten Venenbluts  in  benachbarte  Blutbahnen,  die  Verschlimmerung 
aus  einem  neuen  Zuwachs  des  Thrombus  oder  aus  einer  durch  Ruptur 
einer  prall  gefüllten  Vene  zu  Stande  gekommenen  Apoplexie.  Sehr 
selten  scheint  sich  nach  einer  partiellen  Sinusthrombose  die  Circulation 
in  den  Hirnvenen  dauernd  wieder  herzustellen,  so  dass  die  Patienten 
vollkommen  oder  mit  Zurückbleiben  einer  theilweisen  Sinusobliteration 
genesen.  Die  in  den  meisten  Fällen  beobachteten  Hirnerscheinungen 
sind :  Depression,  Apathie,  Somnolenz,  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Nacken- 
starre, Delirien,  Krämpfe,  Lähmungen,  Verengerung  und  Erweiterung 
der  Pupillen,  Strabismus.  Die  motorischen  Störungen  sind  meist  halb- 
seitig. Bildet  sich  die  Thrombose  in  einer  andern  Krankheit  erst  aus, 
wenn  schon  der  tödliche  Ausgang  bevorsteht,  so  kann  sie  auch  ganz 
symptomlos  verlaufen  oder  durch  die  Erscheinungen  der  andern  Krank- 
heit völlig  verdeckt  werden. 

In  seltenen  Fällen  werden  ausser  den  oben  genannten  Hirnsym- 
ptomen auch  an  den  äussern  Theilen  des  Kopfes  Erscheinungen  wahr- 
genommen, welche  auf  eine  Stauung  des  Venenblutes  innerhalb 
der  Schädelhöhle  hindeuten.  Namentlich  ist  in  dieser  Hinsicht 
eine  stärkere  Prominenz  eines  oder  beider  Augäpfel  gleichzeitig  mit 
Conjunctivalinjection,  Lidödem  und  Verdunkelung  des-  Gesichtes  her- 
vorzuheben. Diese  Veränderung  stellt  sich  ein,  wenn  die  Throm- 
bose den  Sinus  cavernosus  betrifft  und  eine  Stauung  im  Gebiet  der 
Vena  ophthalmica  cerebralis  erzeugt.  Die  Stauung  kann  sich  in 
solchen  Fällen,  wie  es  von  Heusinger  beobachtet  wurde,  auf  die 
sich  zum  Theil  in  die  Vena  ophthalmica  entleerende  Vena  frontalis 
fortsetzen.  —  Die  von  Gerhardt  in  einem  Falle  wahrgenommene 
Stauung  in  den  äussern  Kopfvenen  (stark  gefüllte  Gefässe  verliefen 
beiderseits  von  der  grossen  Fontanelle  zur  Schläfe)  scheint  auf  die 
durch  den  Thrombus  bewirkte  Verlegung  der  Emissaria  Santorini, 
die  wegen  grösserer  Weite   bei   Kindern   eine   grössere   Rolle  als 
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Blutabtührungskanäle  spielen,  bezogen  werden  zu  müssen.  Aehnliche 
Beobachtungen  sind  auch  von  Andern  gemacht,  v.  Dusch  sah  in 
emem  Fall  von  Thrombose  des  Sinus  sagittalis  sup.  bei  einem  Kinde 
Epistaxis  zu  Stande  kommen.  Als  eine  mögliche  Folge  der  Sinus- 
thrombose muss  auch  die  von  G erhar dt  beobachtete  ungleichmässige 
Füllung  der  Venae  jugulares  externae  angesehen  werden;  denn  bei 
Thrombose  eines  Sinus  transversus  wird  der  Vena  jugularis  interna 
der  betreffenden  Seite  weniger  Blut  zugeführt;  ist  aber  der  Sinus 
transversus  der  andern  Seite  noch  frei,  so  wird  sich  das  für  den  ver- 
stopften Sinus  bestimmte  Blut  grösstentheils  in  den  andern  Querblut- 
leiter ergiessen  und  dadurch  eine  Ueberfüllung  der  Vena  jugularis  in- 
terna der  kranken  Seite  bewirken,  welche  wieder  das  Ueberströmen  einer 
grössern  Blutmenge  in  die  mit  der  Interna  communicirende  Vena  jugu- 
laris externa  zur  Folge  hat.  Am  stärksten  wird  sich  die  Differenz 
geltend  machen,  wenn  sich  der  im  Sinus  transversus  enthaltene  Pfropf 
auf  den  Anfangstheil  der  Vena  jugularis  interna  oder  wenigstens  bis 
über  die  Einmündungssteile  des  Sinus  petrosus  inferior  hinaus  fortsetzt. 
Dann  bleibt  die  Jugularis  interna  der  kranken  Seite  fast  ganz  leer  und 
wird  deshalb  das  Blut  der  gleichseitigen  Jugularis  externa  in  dieselbe 
abfliessen.  Doch  fand  Schwartze  in  einem  Fall,  in  welchem  ein  aus 
dem  Sinus  longitudinalis  stammender  Pfropf  den  rechten  Sinus  trans- 
versus und  die  Sinus  petrosi  bis  zum  Foramen  jugulare  ganz  ausfüllte, 
während  er  in  den  linken  Sinus  transversus  nur  etwas  hineinragte,  die 
rechte  Vena  jugularis  externa  strotzend  gefüllt  und  ausgedehnt.  —  Bei 
kleinen  Kindern  erscheint  die  grosse  Fontanelle  in  Folge  des  hoch- 
gradig anämischen  Zustandes  bei  Sinusthrombose  eingesunken;  wenn 
bedeutende  Blutergüsse  innerhalb  der  Schädelkapsel  erfolgen,  so  kann 
sie  sich  jedoch  schliesslich  hervorwölben. 

§.  63.  Finden  sich  neben  den  Hirnsymptomen  die  zuletzt  be- 
sprochenen Erscheinungen,  so  wird  man  auch  im  Stande  sein,  die 
Sinusthrombose  mit  einiger  Sicherheit  zu  diagnosticiren,  ja  selbst 
über  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  der  Thrombose  etwas  Bestimmtes 
anzugeben.  Bei  Vortreten  eines  Bulbus  mit  Conjunctivalinjection  und 
Lidödem,  sowie  bei  einseitiger  auffallender  Füllung  der  V.  frontalis 
wird  man  also  die  Verstopfung  eines  Sinus  cavernosus  annehmen 
müssen,  bei  gleichen  Erscheinungen  auf  beiden  Seiten  Thrombose  beider 
Sinus  cavernosi.  Bemerkt  man,  was  namentlich  bei  Kindern  zu  be- 
achten ist,  eine  auffallende  Füllung  der  Schädeldeckenvenen  im  Um- 
fang der  Foramina  parietalia,  so  weist  das  auf  Verstopfung  des  Sinus 
sagittalis  superior  hin;  nimmt  man  eine  solche  Füllung  im  Umfang 
eines  Foramen  mastoideum  wahr,  so  lässt  dies  auf  Thrombose  eines 
Sinus  transversus  schliessen.  Dasselbe  ergibt  sich  wahrscheinlich  aus 
einer  auffallenden  Füllung  der  Vena  jugularis  externa  der  andern 
Seite.  —  Fehlen  die  soeben  besprochenen  Symptome  und  bestehen  nur 
die  oben  angeführten  Hirnerscheinungen,  so  kann  man  die  Diagnose 
auf  Sinusthrombose  nur  dann  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  stellen, 
wenn  eine  Ursache  für  die  Entstehung  einer  Sinusthrombose  nachweis- 
bar ist,  also  namentlich,  wenn  der  Patient  durch  eine  erschöpfende 
Krankheit  entkräftet  ist. 

Die  Prognose  der  Sinusthrombose  ist  äusserst  ungünstig,  wenn 
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auch  einzelne  seltene  Fälle  in  Genesung  ausgehen  mögen.  —  Die 
Therapie  wird  sich  nur  als  prophylactische  einigermassen  wirksam 
erweisen  und  müsste  als  solche  gegen  die  die  Thrombose  verursachen- 
den Krankheiten  und  den  durch  diese  bedingten  Kräfteverfall  gerichtet 
sein.  Ist  die  Thrombose  schon  eingetreten,  so  kann  das  Innehalten 
absoluter  Ruhe  vielleicht  vor  dem  Zerbröckeln  des  Thrombus  und  dem 
Hinzukommen  von  Lungenembolien  schützen. 

4)  Entzündung  der  Venen,  Phlebitis, 
a)  Entzündung  der  Venen  der  Scliädeldecken. 

§.  64.  Entzündungen  der  Schädeldeckenvenen  kommen  oft  genug 
vor,  wenn  auch  die  Literatur  nur  wenige  Beschreibungen  derselben  auf- 
zuweisen hat.  Sie  entstehen  nach  Verletzungen  und  Verschwärungen  der 
Schädeldecken,  namentlich  sind  sie  öfter  bei  Furunkeln  der  Stirn-  und 
Schläfen gegend ,  sowie  nach  Operationen  an  Gefässgeschwülsten  der 
Kopfschwarte  beobachtet.  In  manchen  Fällen  werden  sie  auch  durch 
das  Uebergreifen  einer  Phlebitis  der  Gesichtsvenen  auf  die  Schädel- 
decken hervorgerufen  (vergl,  die  Beobachtungen  von  Blachez  und 
Silvester). 

Die  Entzündung  hat  ihren  Sitz  bald  nur  in  den  kleinern,  bald 
auch  in  den  grössern  Schädeldeckenvenen.  In  den  letztern  Fällen  be- 
obachtet man  wohl  die  blaurothen  schmerzhaften  Stränge,  welche  die 
Entzündung  grösserer  oberflächlicherer  Venen  characterisiren ;  sonst 
reduciren  sich  die  örtlichen  Erscheinungen  auf  eine  diffuse  Schwellung, 
Schmerzhaftigkeit  und  Röthung  an  der  betreffenden  Stelle.  Stets  ist 
Fieber  vorhanden.  Im  weiteren  Verlauf  können  sich  an  der  Stelle 
der  Entzündung  Abscesse  bilden.  Gewöhnlich  führt  jedoch  die  Phle- 
bitis durch  Weiterverbreitung  früher  zum  Tode.  Sie  kann  sich  eines- 
theils  auf  die  Venen  des  Gesichtes,  anderntheils  auf  die  Sinus  der 
Dura  mater  fortsetzen.  In  den  meisten  Fällen  führt  gleichzeitig  die 
Verschleppung  eitrig-jauchiger  Thrombenbröckel  zur  Pyämie.  Das 
Uebergehen  der  Entzündung  auf  die  Sinus  der  Dura  mater  ist  der 
häufigste  Ausgang  der  Schädeldecken-Phlebitis  und  ist  um  so  sicherer 
zu  erwarten,  je  acuter  die  Phlebitis  auftritt.  Besonders  häufig  leitet 
die  Vena  ophthalmica  cerebralis  die  Entzündung  auf  die  Sinus  fort. 
Man  beobachtet  dann  erst  die  Erscheinungen  der  Phlebitis  orbita- 
lis:  starkes  Oedem  und  Röthung  der  Lider,  Chemosis  conjunctivae, 
beschränkte  Beweglichkeit  des  Bulbus,  Exophthalmus  leichtern  Grades, 
Enge,  Starrheit,  dann  Weite  der  Pupille,  endlich  Hirnerscheinungen. 
Bisweileji  kommt  auch  Eiterung  des  orbitalen  Bindegewebes  hinzu. 
Auch  die  Emissaria  Santorini  und  kleinere,  den  Knochen  durchsetzende 
oder  unter  Vermittlung  der  Knochenvenen  mit  den  Sinus  communi- 
cirende  Venen  können  die  Entzündung  auf  die  Sinus  übertragen. 

2  recht  characteristische  Fälle  von  Schädeldeckenphlebitis  führen 
wir  als  Beispiele  hier  an: 

Gely  behandelte  einen  78jährigen  Mann,  der  seit  wenigen  Tagen  unter 
Fieber  und  Kopfschmerzen  eine  erysipelatöse  Anschwellung  der  Augenlider  und 
der  Stirn  bekommen  hatte.  In  den  nächsten  Tagen  nahm  die  Schwellung  der 
Lider  noch  zu  und  stellte  sich  auch  Chemosis  ein,  sowie  eine  teigige  Anschwel- 
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liuig- (Itn-  l^aroliHgcgeiul.  Bei  Ibrtdauiirnden.  Fieber  traten  Hirnersclieinungen  liiuzu 
die  bald  den  iod  iierbeiluhrten.  Bei  der  Section  zeigte  sich  ein  während  dee 
Lebens  übersehenes  Gescliwiir  links  von  der  Pfeiinaht,  die  ganze  K.jpCsch warte 
angeschwollen.  Die  Stirn-  und  Sclilälenvenen,  wie  diircii  eine  künstliche  Iniection 
ausgedehnt,  enthielten  tiieils  i'csten,  tlieils  janciiig(Mi  Eiter,  die  Angenlidvenen 
mehr  oder  weniger  mit  festem  Eiter  angeiullt;  die  Zweige  der  linken  vordem  Ge- 
sichtsvene III  dem  nämlichen  Zustand  ;  beim  Einschneiden  in  das  untere  Lid  und 
die  Wange  zeigten  sich  eine  Menge  mit  eitrigen  Gerinnseln  oder  graiiröthliclier 
Jauche  angemille  Venen.    Die. Vena  jugularis  externa  enthielt  ein  sciiwarzes  ad- 


härirondes,  in  der  Mitte  etwas  erweichtes  Coagulum.  Die  rechte  Vena  opiithalmic 
cerebralis  gerade  an  der  Stelle,  an  welcher  sie  in  den  Sinus  cavernosus  übergeiiL, 
mit  Eiter  gefüllt.  Dieser  Eiterlierd  war  durch  ein  verschlie.ssendes  Gerinnsel  gegen 
den  Sinus  cavernosus  abgesperrt.  Die  Hirnsinus  normal .  ebenso  die  Vena  jugu- 
laris interna.  Die  Schädelknochen  gesund,  die  Araclmoidea  vorzüglicii  vorn'  und 
links  etwas  getrübt.  3  oder  4  kleine  Lobulärabscesse  in  den  Lungen  und  einige 
Infarcte. 

Blachez  fand  bei  einem  43jährigen  Mann,  der  vor  5  Tagen  mit  Fieber, 
Röthung,  Schwellung  und  Schmerzliaftigkeit  der  obern  Gesichtstheile  erkrankt 
war,  eine  bedeutende  ödematöse  Schwellung  der  Nasenwurzel,  der  Augenlider,  der 
Stirn  und  des  behaarten  Kopfes  bis  zur  Kranznaht,  die  Conjunctivae  beider  Augen 
chemotisch,  Bulbi  nicht  prominent,  die  regionären  Drüsen  nicht  geschwellt.  Die 
angeschwollenen  Theile  waren  geröthet,  doch  war  die  Rothe  nicht  gleiclimässig 
vertheilt,  sondern  fanden  sich  harte,  vorspringende,  livide  Stränge,  welche  dem 
Verlaufe  der  Venae  fronto  -  temporales  entsprachen.  Heftiges  Fieber,  Delirien. 
Letztere  wurden  bald  so  heftig,  dass  Patient  gefesselt  werden  musste.  Tod  15  Stun- 
den nach  der  Aufnahme.  Sectionsbefund:  von  der  Nasenwurzel  erstreckte  sich 
nach  der  Stirn  und  den  Schläfen  ein  Netzwerk  von  bläulichen  harten  Venen- 
strängen, deren  Inhalt  sich  als  eitrig  erwies.  Die  Vena  ophthalmica  mit  Eiter 
gefüllt;  ebenso  der  Sinus  cavernosus  und  cii'cularis  Sellae  turcicae.  Die  Vena 
jugularis  interna  dextra  von  einem  rothen  weichen  Gerinnsel  verstopft.  Gehirn 
und  Häute  bis  auf  mässige  Hyperämie  normal.  Beide  Lungen  mit  zahlreichen 
metastatischen  Herden  durchsetzt ;  in  beiden  Pleurahöhlen  eitrig-fibrinöse  Ergüsse. 
Beim  Eröffnen  der  Nasenhöhle  fand  man  die  Quelle  der  Phlebitis,  nämlich  2  aus- 
gedehnte Schleimhautgeschwüre  im  vordem  Theil  der  Fossa  nasalis  und  an  der 
Scheidewand.  Von  diesen  Geschwüren  ging  eine  Eiterinfiltration  aus,  welche  sich 
durch  die  Orbita  bis  zu  den  Sinus  cavernosi  verfolgen  liess. 

§.  65.  Die  Diagnose  der  Schädeldeckenphlebitis  ist  nur  dann  mit 
Sicherheit  zu  stellen,  wenn  die  von  den  entzündeten  Venen  gebildeten 
Stränge  durch  die  Haut  hindurch  fühlbar  oder  sichtbar  sind.  Ist  dies 
nicht  der  Fall,  so  können  wir  manchmal  aus  der  Art,  wie  die  Entzün- 
dung sich  vom  Gesicht  auf  die  Schädeldecken  oder  von  letzteren  auf 
das  Gesicht  weiter  verbreitet  hat,  sowie  aus  dem  Auftreten  von  Er- 
scheinungen der  Sinusphlebitis  mit  Wahrscheinlichkeit  darauf  schliessen, 
dass  die  Schädeldeckenentzündung  in  den  Venen  ihren  Sitz  hatte.  — 
Die  Prognose  ist  sehr  ungünstig,  da  die  Phlebitis  fast  jedesmal 
theils  durch  Pyämie,  theils  auch,  wenn  die  Sinus  ergriffen  sind,  durch 
Meningitis  zum  Tode  führt. 

Hinsichtlich  der  Therapie  wird  das  Hauptgewicht  auf  die  Pro- 
phylaxe der  Venenentzündung  zu  legen,  also  namentlich  eine  sorg- 
fältige antiseptische  Behandlung  aller  in  der  Umgebung  des  Schädels 
auftretenden  Entzündungen  und  Eiterungen  zu  empfehlen  sein.  Je  näher 
eine  Eiterung  an  einer  grössern  und  namentlich  an  einer  erweiterten 
Vene  liegt,  desto  mehr  ist  ein  Hinzutreten  der  Phlebitis  zu  fürchten. 
Solche  operative  Eingriffe,  welche  Eiterungen  an  erweiterten  Venen 
hervorrufen  können,  sind  womöglich  ganz  zu  vermeiden.  —  Auch  bei 
schon  ausgebildeter  Phlebitis  ist  die  Therapie  nicht  hoffnungslos.  In- 
cidirt  man  die  entzündeten  Venen  und  räumt  ihren  Inhalt  aus,  oder 
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excidirt  man  die  grössern  Venen,  soweit  sie  mit  Thromben  gefüllt 
sind,  so  kann  man  dadurch  dem  gefahrbringenden  Fortschreiten  der 
Entzündung  und  der  Verschleppung  von  Thrombenbröckeln  vorbeugen. 
Es  kommt  also  alles  darauf  an,  die  Phlebitis  frühzeitig  zu  erkennen. 
Sind  Venenstränge  durch  Gesicht  und  Gefühl  wahrnehmbar,  so  wird 
es  das  Zweckmässigste  sein,  dieselben  zu  exstirpiren.  Zeigt  sich  nur 
eine  diffuse  Entzündungsgeschwulst,  so  wird  man  gut  thun,  wenn  auch 
nur  ein  Verdacht  auf  Phlebitis  besteht,  dieselbe  mehrfach  zu  incidiren. 
Finden  sich  in  einem  Schnitt  mehr  oder  weniger  zerfallene  Venen- 

•  pfropfe,  so  müssen  diese  möglichst  vollkommen  entleert  und  die  Wunde 
antiseptisch  ausgewaschen  werden.  Die  beschriebene  Therapie  wird 
um  so  eher  ausführbar  sein,  je  länger  sich  die  Phlebitis  hinzieht. 
Leider  verlaufen  die  meisten  Fälle  so  schnell,  dass  man  oft  die  Phle- 
bitis erst  erkennen  wird,  wenn  die  Sinus  der  Dura  mater  schon  be- 
theihgt  sind  und  jede  Therapie  zu  spät  kommt.  Dass  es  jedoch  auch 
Fälle  gibt,  welche  langsamer  verlaufen  und  deshalb  der  Therapie  sehr 
zugänglich  sind,  lehrt  vor  allem  ein  auch  in  anderer  Beziehung  sehr 
interessanter  Fall,  den  Silvester  und  nach  ihm  v.  Bruns  beschrieben 
und  abgebildet  hat. 

Ein  59jähriger  Mann  hatte  sich  beim  Rasiren  an  der  Oberlippe  verwundet; 
die  Wunde  war  zufällig  mit  einer  metallischen  Tinte  verunreinigt.  Nachdem  eine 
derbe  Anschwellung  der  Lippe  vorhergegangen  war,  zeigte  sich  ein  gänsekiel- 
dicker Strang,  von  der  Oberlippe  bis  zum  Innern  Augenwinkel  verlaufend,  der 
offenbar  von  der  entzündeten  Vena  angularis  gebildet  wurde.  Schnell  ging  nun 
die  Anschwellung  auch  auf  die  Venen  der  Stirn-  und  Scheitelgegend  über.  Das 
die  Venen  umgebende  Gewebe  war  fast  nicht  infiltrirt,  so  dass  die  Venenstränge 
auffallend  hervortraten.  An  verschiedenen  Stellen  derselben  bildeten  sich  kleine 
Abscesse.  2  Monate  nach  dem  Beginn  der  Krankheit  trat  der  Tod  ein.  Bei  der 
Section  fand  man  die  erkrankten  Venen  theilweise  mit  einer  gelben,  bröckligen, 
faserstoffigen  Masse  gefüllt;  ein  Zweig  der  linken  Schläfenvene  endete  in  einem 
Eiterherd. .  Sonst  nirgends  in  dem  ganzen  Körper  eine  Eiterung. 

In  diesem  Falle  wäre  ohne  Zweifel  Zeit  genug  gewesen,  den 
Strang  der  entzündeten  Vena  angularis  zu  excidiren;  wahrscheinlich 
hätte  diese  Operation  dem  Patienten  das  Leben  gerettet. 

b)  Entzündung  der  Blutleiter  der  harten  Hirnhaut, 
Phlebitis  sinuum  durae  matris,  Colpitis  cerebralis. 

§.  66.  Entzündungen  der  Blutleiter  der  harten  Hirnhaut  ent- 
stehen auf  zweierlei  Weise:  1)  als  Folge  einer  Thrombose  der  Sinus, 
2)  durch  Fortschreiten  eines  Entzündungs-  und  Eiterungsprocesses  von 

•  benachbarten  Theilen  auf  die  Sinus.  —  Eine  Thrombose  ruft  Sinus- 
entzündung hervor,  wenn  durch  Eindringen  von  Zersetzungserregern 
in  den  verstopften  Sinus  ein  puriformer  oder  jauchiger  Zerfall  des 
'Blutpfropfes  verursacht  wird  (vergl.  den  Abschnitt  Thrombose). 

Durch  Propagation  einer  Entzündung  und  Eiterung  ent- 
steht eine  Phlebitis  sinuum  um  so  leichter,  je  näher  die  primäre  Affec- 
tion  am  Sinus  liegt  und  je  acuter  sie  auftritt;  doch  führen  gar  nicht 
selten  auch  chronische  Eiterungen  zur  Sinusphlebitis  und  kann  selbst  aus 
grösserer  Entfernung  die  Entzündung  und  Eiterung  auf  die  Blutleiter 
übertragen  werden.  —  Das  Uebergreifen  von  chronischen  Entzündungs- 
und Eiterungsprocessen  auf  die  Sinus  kann  ganz  allmählich  geschehen 
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dadurch,  dass  der  primäre  Herd  durch  fortschreitende  Verschwäruug 
sicli  mehr  und  mehr  dem  Sinus  nähert  und  endlich  in  die  Sinuswand 
selbst  eindringt.  In  vielen  Fällen  scheint  aber  eine  plötzlich  einge- 
tretene Veränderung  in  dem  Zustande  des  chronischen  Eiterherdes  zu 
acuter  Weiterverbreitung  Anlass  gegeben  zu  haben.  Diese  Verände- 
rung wird  bewirkt  durch  das  Eindringen  besonders  schädlicher  Zer- 
setzuiigserreger  oder  durch  das  Activwerden  längst  in  dem  Eiterherd 
vorhandener,  welche  mit  einem  Male,  vielleicht  in  Blutextravasaten 
oder  in  zerfallenen  Granulationen,  einen  günstigeren  Nährboden  gefun- 
den haben,  als  sie  ihn  bisher  besassen.  Die  verschiedensten  Störungen 
in  dem  Verlauf  einer  chronischen  Eiterung  können  daher  eine  plötz- 
liche Propagation  der  Eiterung  zur  Folge  haben. 

Die  Wege,  welche  die  Entzündung  und  Eiterung  einschlägt,  um 
von  dem  primären  Herd  zu  den  Sinus  zu  gelangen,  sind  mehrfache. 
Acute  Eiterungen  können  sich  ganz  diffus  ohne  Rücksicht  auf  die 
Lagerung  der  Organe  verbreiten;  sie  können  somit,  wenn  sie  nicht 
fern  von  demselben  entstanden  sind,  auch  einen  Sinus  erreichen.  Ge- 
wöhnlich wird  aber  die  Entzündung  und  Eiterung  durch  gewisse  Or- 
gane zu  den  Sinus  geleitet.  Sie  folgt  nicht  selten  dem  die  Gefässe 
und  Nerven  umgebenden  Bindegewebe,  gelangt  mit  diesem  zur  Dura 
mater  und  durch  letztere  zu  den  Sinus.  In  den  meisten  Fällen  sind 
es  aber  die  sich  in  die  Blutleiter  ergiessenden  Venen,  welche  Entzün- 
dung und  Eiterung  von  dem  primären  Herd  auf  die  Sinus  übertragen. 
Namentlich  vermitteln  diese  die  Leitung  von  entfernter  liegenden  Her- 
den zu  den  Sinus  der  Dura  mater.  Aber  auch  das  Uebergreifen  einer 
Eiterung  von  den  Schädelknochen  auf  die  Blutleiter  wird  in  den  meisten 
Fällen  durch  die  Venen  bewirkt.  Die  zahlreichen  und  verhältniss- 
mässig  weiten  diploetischen  Venen,  welche  in  die  Sinus  münden,  hat 
man  oft  genug  bei  Knocheneiterungen,  welche  zur  Phlebitis  sinuum 
geführt  hatten,  mit  eitrig- jauchig  zerfallenen  Thromben  erfüllt  ge- 
funden. 

Unter  den  Gelegenheitsursachen  zur  Sinusphlebitis  sind 
zunächst  alle  diejenigen  Verletzungen  und  Erkrankungen  zu  nennen, 
welche  Phlegmonen  imd  phlegmonöse  Erysipele,  in  der  Umgebung  des 
Schädels,  sowie  acute  Entzündungen  der  Schädelknochen  hervorrufen 
können.  Von  den  phlegmonösen  Entzündungen  sind  es  besonders  die  der 
Orbita  und  der  Parotisgegend,  welche  leicht  zu  Sinusentzündung  Anlass 
geben.  Ferner  sind  zu  den  Gelegenheitsursachen  der  Sinusphlebitis  alle 
Erkrankungen  zu  rechnen,  welche  eine  Phlebitis  der  Schädeldecken  -und 
des  Gesichtes  herbeiführen  können,  also  namentlich  Furunkel  und  Car- 
bunkel  des  Gesichts  und  der.  Schädeldecken,  Verschwärungeu  an  diesen  • 
Theilen,  sowie  in  der  Nasenhöhle  und  deren  Buchten,  Eiterungen  an 
den  Kiefern  und  in  der  Possa  sphenomaxillaris.  Von  allen  chronischen 
Eiterungsprocessen  sind  es  am  häufigsten  diejenigen  des  Mittelohres, 
mögen  •  sie  nun  mit  oder  ohne  Caries  der  umgebenden  Knochen  be- 
stehen, welche  sich  mit  Sinusphlebitis  verbinden.  Die  grosse  Nähe 
des  Sinus  transversus  und  des  Emissarium  mastoideum  an  diesen  Eiter- 
herden liefern  hierfür  eine  genügende  Erklärung. 

§.  67.  Man  findet  bei  der  Entzündung  des  Sinus  die  Wand  des- 
selben verdickt,  aufgelockert,  eitrig  infiltrirt,  das  Lumen  desselben 


Entzündung  der  Sinus  durae  matris. 


75 


ganz  oder  theilweise  von  einem  eiterartig  oder  jauchig  zertalleneu 
Thrombus  eingenommen.  Die  Hirn-  und  Hirnhautvenen  smd  m  der 
Regel  stark  gefüllt;  in  manchen  Fällen  finden  sich,  wie  bei  der  Throm- 
bose, auch  Blutextravasate  an  und  in  der  Hirnoberfläche. 

Gewöhnlich  findet  man  gleichzeitig  mit  der  Sinusentzündung  eme 
eitrige  Pachy-  und  Leptomeningitis,  und  nicht  selten  auch  unter 
den  eitrig  infiltrirten  Hirnhäuten  einen  Abscess  im  Gehirn.  Die  eitrige 
Pachymeningitis  beschränkt  sich  in  der  Regel  auf  die  nächste  Um- 
gebung der  Sinus,  während  die  Eiterung  in  den  weichen  Häuten  meist 
über  einen  grösseren  Bezirk  sich  ausbreitet.  Diese  bei  der  Sinus- 
entzündung vorkommenden  eitrigen  Hirnhaut-  und  Hirnentzündungen 
entstehen  Iheils  durch  dieselbe  Ursache,  wie  die  Sinusentzündungen, 
nämlich  durch  eine  von  einem  nahegelegenen  Jaucheherde  ausgegangene 
Infection,  theils  werden  sie  erst  von  der  Sinusentzündung  hervorge- 
rufen, indem  die  Entzündung  einestheils  von  der  Sinuswand  auf  die  be- 
nachbarten Gewebe  übergreift,  anderntheils  sich  von  den  Sinus  auch  auf 
die  in  dieselben  eintretenden  Hirnhaut-  und  Hirngefässe  fortsetzt,  von 
denen  sie  dann  wieder  auf  die  die  Venenwandungen  umgebenden  Theile 
übergeht.  —  Hat  die  Krankheit  lange  genug  gedauert,  so  sind  ge- 
wöhnlich von  'dem  zerfallenen  Thrombus  des  Sinus  mit  dem  venösen 
Blutstrom  Bröckel  verschleppt  und  pflegen  dann  Infarcte  und  meta- 
statische Abscesse  in  den  Lungen  nicht  zu  fehlen,  während 
solche  nur  selten  in  Milz,  Leber,  Nieren  beobachtet  werden. 

^■Mitunter  kommt  es  bei  der  primären  Sinusentzündung  gar  nicht 
zur  Bildung  eines  Thrombus  oder  verzögert  sich  dieselbe  wenigstens 
erheblich.  Dies  scheint  besonders  dann  der  Fall  zu  sein,  wenn  die 
Entzündung  sich  auf  einen  kleinen,  dem  Knochen  anliegenden  Theil 
der  Sinuswand  beschränkt.  Dann  können  bedeutende  Veränderungen, 
selbst  bis  zur  Perforation  des  Blutleiters  fortschreitende  Verschwärungen 
an  der  entzündeten  Sinuswand  zu  Stande  kommen,  ohne  dass  das  Blut 
im  Sinus  gerinnt.  Natürlich  führt  eine  ulceröse  Zerstörung  der  Si- 
nuswand ohne  vorangegangene  Thrombose  eine  profuse  Blutung  herbei. 
Solche  hat  man  namentlich  bei  Verschwärung  des  Sinus  transversus, 
veranlasst  durch  Caries  der  Pars  mastoidea  des  Schläfenbeines,  beob- 
achtet. Meist  mag  freilich  auch  in  solchen  Fällen  ein  Thrombus  zu 
Stande  kommen,  der  zunächst  die  Blutung  hindert,  bis  er  später 
jauchig  zerfällt.  Jedesmal  tritt  wohl  auch  dieser  Zerfall  nicht  ein, 
sondern  kann  der  Thrombus  in  der  circumscript  entzündeten  Vene  ganz 
oder  zum  Theil  festwachsen  und  eine  partielle  Obliteration  derselben 
bewirken.  So  war  es  in  einem  von  Zaufal  beschriebenen  Fall.  In 
diesem  communicirte  der  Sinus  transversus  durch  ein  grosses  Loch 
mit  einer  cariösen  Höhle  des  Zitzenfortsatzes  und  waren  die  Wände 
des  Sinus  transversus  von  der  Einmündungssteile  des  Sinus  petrosus 
superior  bis  zum  Foramen  jugulare  durch  ein  feinfaseriges  gelbliches 
Gewebe  mit  einander  verwachsen. 

Die  Sinusentzündung  kommt  am  häufigsten  in  dem  Sinus  trans- 
versus und  cavernosus,  etwas  seltener  in  dem  Sinus  sagittalis  superior 
vor.  Die  Entzündung  schreitet  namentlich  nach  der  Richtung  des 
Blutstromes  von  dem  ursprünglichen  Sitz  noch  etwas  weiter,  geht  auch 
auf  die  Blutleiter  über,  welche  mit  dem  erst  entzündeten  communi- 
ciren;  im  ganzen  aber  erreicht  sie  nicht  leicht  eine  so  grosse  Aus- 
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dehnung  als  die  Sinusthrombose.  Bisweilen  setzt  sich  die  Entzündung 
auf  die  Vena  jugularis  interna  fort.  —  Geht  die  Sinusentziindung  von 
einer  primären  Thrombose  aus,  so  stimmen  8itz  und  Ausbreitung  der- 
selben mit  der  Thrumbose  übereiu.  Da  letztere  im  Sinus  sagittalis 
Slip,  am  häufigsten  vorkommt,  so  entsteht  die  nach  Thrombose  ein- 
tretende Entzündung  auch  in  der  Regel  in  diesem  Sinus. 

§.  68.  Die  Symptome  der  Sinusentzündung  treten  in  dem 
Krankheitsbilde  fast  niemals  rein  hervor,  weil  die  Sinusentzüudung  von 
Meningitis  und  oft  auch  von  Encephalitis  begleitet  ist.  Die  bei  der 
Sinusphlebitis  beobachteten  Erscheinungen  bestehen  im  Wesentlichen 
in  Symptomen  der  Hirnreizung  und  des  Hirndrucks,  welche  mit  hohem 
Fieber  auftreten  und  an  welche  sich,  wenn  die  Krankheit  nicht  sehr 
schnell  zum  Tode  führt,  pyämische  Erscheinungen  anschliessen.  Das 
erste  Symptom  ist  in  der  Regel  ein  heftiger  Kopfschmerz,  der  sich 
bald  auf  eine  Stelle,  die  auch  bei  Druck  schmerzhaft  zu  sein  pflegt, 
localisirt.  Der  Druckschmerz  findet  seine  Erklärung  theils  in  der  er- 
höhten Reizbarkeit  der  peripherischen  sensiblen  Nerven,  theils  in  der 
in  Folge  der  Verstopfung  des  Sinus  eingetretenen  Hyperämie  der  .  zu- 
führenden Gefässe.  Danach  stellt  sich  eine  grosse  Mattigkeit,  gänz- 
liche Appetitlosigkeit  und  leichte  Benommenheit  ein.  Nicht  selten 
bekommt  der  Patient  auch  Erbrechen;  häufig  zeigt  er  eine  grosse 
Unruhe.  Fast  immer  schliessen  sich  leichte,  selten  heftige  und  furi- 
bunde  Delirien  daran.  In  den  sehr  schnell  verlaufenden  Fällen  nehmen 
die  Delirien  bald  zu,  der  Patient  wird  soporös  und  der  Sopor  steigert 
sich  bis  zum  Koma,  in  dem  der  Tod  erfolgt.  Oft  gehen  dem  letalen 
Ausgang  noch  Nackenstarre,  Convulsionen  der  Extremitäten  und  Läh- 
mungen derselben  voraus.  In  den  langsamer  verlaufenden  Fällen 
pflegen  sich  Schüttelfröste  einzustellen,  nicht  selten  auch  Erscheinungen 
von  Reizung  und  Lähmung  einzelner  Nerven,  namentlich  des  Oculo- 
motorius,  Abducens,  Vagus.  Das  Sensorium  bleibt  dabei  oft  längere 
Zeit  ungetrübt,  doch  macht  sich  schon  anfangs  eine  grosse  Apathie 
und  Schwäche  bemerkbar ;  der  Kopfschmerz  kann  zeitweilig  nachlassen 
oder  aufhören ;  in  manchen  Fällen  kommen  Durchfälle  hinzu  ;  schliess- 
lich pflegen  pyämische  Erscheinungen  einzutreten,  namentlich  Pneu- 
monie, Pleuritis,  Gelenkschmerzen,  Icterus;  diese  führen  im  Verein 
mit  den  sich  steigernden  Hirnsymptomen  den  Tod  herbei.  Die  Dauer 
der  Krankheit  variirt  zwischen  wenigen  Tagen  und  mehreren  Wochen; 
in  den  meisten  Fällen  erfolgt  der  Tod  jedoch  schon  in  der  ersten 
Woche, 

§.  69.  Bemerkenswerthe  Unterschiede  in  den  Krankheitserschei- 
nungen werden  übrigens  durch  den  Sitz  der  Sinusentzündung  be- 
dingt Am  characteristischsten  ist  das  Bild,  welches  die  Entzündung 
des  Sinus  caverno.sus  liefert.  Bei  Entzündung  dieses  Sinus  beobachtet 
man  eine  Reihe  von  Störungen  an  dem  Auge  der  betrefi'enden  beite, 
welche  theils  in  Ueberfüllung  der  Augenvenen  imd  Entzündung  derselben 
(welche  letztere  sowohl  der  Sinusentzündung  vorangegangen,  als  dieser 
eefolo-t  sein  kann),  theils  in  der  Compression  der  dem  Smus  an  hegen- 
den oder  ihn  durchsetzenden  Nerven  (der  Oculomotorius ,  Trochlearis 
und  Ramus  I.  trigemini  laufen  über  den  Blutleiter  hinweg  und  der 
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Abducens,  sowie  der  Plexus  caroticus  sympathici  ziehen  durch  ihn  hin- 
durch) ihre  Erklärung  finden.  Anfangs  kann  das  Auge  schmerzen, 
empfindlich  gegen  Licht  sein  und  eine  verengerte  Pupille  haben;  dann 
trübt  sich  das  Gesicht,  die  Augenlider  und  die  Conjunctiva  bulbi  wer- 
den ödematös,  der  Bulbus  wird  hervorgetrieben  und  starr,  die  Pupille 
wird  weit,  die  Cornea  glanzlos,  das  Sehvermögen  erlischt,  das  obere 
Augenlid  kann  nicht  mehr  erhoben  werden,  die  Augenachse  weicht 
bisweilen  nach  innen,  häufiger  nach  aussen  ab;  auch  kann  Er- 
weichung der  Hornhaut  eintreten.  Bei  der  Entzündung  des  Sinus 
cavernosus  pflegt  ferner  ein  heftiger,  durch  Druck  gesteigerter  Schmerz 
in  der  Frontal-  und  Supraorbitalgegend  seinen  Sitz  zu  haben.  In 
einigen  Fällen  hat  man  auch  eine  durch  SchwerbewegHchkeit  der  Zunge 
und  dadurch  erschwerte  Sprache  sich  äussernde  Lähmung  des  N.  hypo- 
glossus  beobachtet.  Diese  fand  bei  anatomischer  Untersuchung  in 
Hämorrhagien  der  weichen  Hirnhäute  in  der  Gegend  des  Hypoglossus- 
ursprungs  ihre  Erklärung. 

Bei  der  Entzündung  des  Sinus  transversus  kommen  bis- 
weilen Erscheinungen  von  Reizung  und  Lähmung  des  N.  vagus  vor,  näm- 
lich eine  auffallende  Verlangsamung  oder  Beschleunigung  des  Pulses, 
sowie  sehr  bedeutende  Schwankungen  in  der  Frequenz  des  Pulses. 
Höchst  bemerkenswerthe  Lähmungserscheinungen  fanden  sich  in  einem 
von  Beck  (Citat  bei  Wreden)  mitgetheilten  Fall  von  Entzündung  des 
Sinus  transversus.  Die  Bewegungen  des  Unterkiefers,  der  Zunge 
und  des  Gaumensegels  waren  behindert,  eine  schon  anfangs  beobachtete 
Erschwerung  des  Sprechens  steigerte  sich  bis  zur  Stimmlosigkeit ,  zu- 
gleich machte  sich  ein  Unvermögen  zum  Husten,  Räuspern  und  Schlingen 
bemerkbar,  der  in  den  Luftwegen,  dem  Rachen  und  dem  Mund  an- 
gesammelte zähe  Schleim  konnte  von  dem  Patienten  nicht  ausgeworfen 
werden;  die  rein  diaphragmatischen  Respirationsbewegungen  wurden 
zuletzt  bei  nicht  gesteigerter  Frequenz  kurz  und  sehr  oberflächlich ; 
an  der  kranken  Seite  war  bei  der  Auscultation  gar  kein  Athmungs- 
geräusch  zu  hören.  Offenbar  war  in  diesem  Falle  eine  Lähmung  des 
Vagus,  Accessorius  WilHsii  und  des  Hypoglossus  eingetreten;  ob  auch 
der  Glossopharyngeus  gelähmt  war,  muss  zweifelhaft  bleiben,  da  dessen 
Geschmacksfunction  nicht  geprüft  wurde.  Die  Lähmung  der  aus  dem 
Foramen  jugulare  austretenden  Nerven  erklärt  sich  bei  der  Entzündung 
des  Sinus  transversus  leicht  durch  Uebergang  der  Entzündung  auf  den 
obern  Bulbus  der  Vena  jugularis  interna.  Die  Nerven  werden  theils 
von  dem  in  dem  Bulbus  enthaltenen  Thrombus,  theils  von  dem  ent- 
zündlichen Infiltrat  in  dessen  Umgebung  gedrückt.  In  Beck's  Falle 
war  der  Bulbus  Venae  jugularis  mit  einem  eitrig  zerfallenen  Thrombus 
gefüllt  und  das  die  Nerven  in  dem  Foramen  jugulare  umgebende 
Bindegewebe  eitrig  infiltrirt.  Die  Lähmung  des  Nervus  hypoglossus 
war  durch  eine  bis  zur  Pars  condyloidea  des  Hinterhaupts  sich  hinab 
erstreckende  eitrige  Pachymeningitis  bedingt.  —  Nicht  ganz  selten 
setzt  sich  die  Entzündung  vom  Sinus  transversus  bis  in  den  untern 
Halstheil  der  Vena  jugularis  interna  fort.  Dann  bemerkt  man  eine 
grosse  Schmerzhaftigkeit  an  der  Seite  des  Halses,  Behinderung  der 
Bewegungen  und  Anschwellung  des  Halses.  In  den  meisten  Fällen 
entsteht  die  Entzündung  des  Querblutleiters  in  Folge  einer  Caries  der 
Pars  mastoidea  des  Schläfenbeins  und  beginnt  mit  heftigen  Schmerzen 
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in  der  seitlichen  Kop fegend ,  während  die  Regio  mastoidea  leicht  an- 
geschwollen und  auch  bei  Druck  schmerzhaft  sein  kann. 

Die  Entzündungen  des  Sinus  sagittalis  superior  zeigen  am 
wenigsten  characteristische  Symptome.  Sie  führen  nicht  leicht  zu  Rei- 
zungs-  und  Lähmungserscheinungen  einzelner  Nerven,  sondern  verur- 
sachen eher  durch  die  begleitende  Meningitis  ausgebreitetere  Krämpfe 
und  Lähmungen,  namentlich  der  Extremitäten.  Der  Schmerz  hat  seinen 
Sitz  mehr  in.  der  Scheitelgegend. 

Sehr  häufig  geht  die  Entzündung  g,us  einem  Sinus  in  den  andern 
über.  Dann  vermischen  sich  natürlich  die  Symptome,  welche  von 
der  Entzündung  des  einen  und  des  andern  Sinus  ausgehen,  und  wird 
die  Klarheit  des  Krankheitsbildes  dadurch  beeinträchtigt.  Vom  Sinus 
cavernosus  greift  die  Entzündung  ganz  gewöhnlich  auf  den  gleich- 
namigen Blutleiter  der  andern  Seite,  oft  auch  mittelst  des  Sinus  pe- 
trosus  superior  auf  den  Querblutleiter  über.  Umgekehrt  verbreitet  sich 
die  Entzündung  von  dem  Sinus  transversus  häufig  auf  den  petrosus 
superior  und  cavernosus.  Vom  Sinus  sagittalis  supefior  erstreckt 
sich  die  Entzündung  leicht  auf  den  Sinus  transversus.  —  Noch  mehr 
als  die  weitergehenden  Sinusentzündungen  tragen  die  die  Phlebitis 
sinuum  so  häufig  begleitenden  ausgedehnteren  Hirnhautentzündungen 
dazu  bei,  das  Krankheitsbild  zu  trüben. 

§.70.  Diagnose.  Die  Symptome,  welche  die  Sinusentzündung 
hervorruft,  sind  denen  einer  Meningitis  sehr  ähnlich.  Nur  in  denjenigen 
Fällen,  in  welchen  sich  schliesslich  pyämische  Erscheinungen,  wieder- 
holte Schüttelfröste,  pneumonische,  pleuritische  Symptome,  Schmerzen 
und  Anschwellungen  der  Gelenke  etc.  hinzugesellen,  weicht  in  den 
späteren  Stadien  das  Bild  der  Sinusentzündung  von  dem  der  Meningitis 
erheblich  ab.  Nur  in  solchen  Fällen  kann  man  deshalb  mit  einiger 
Sicherheit  aus  den  Symptomen  allein  die  Diagnose  der  Sinusentzün- 
dung stellen,  und  dies  auch  nur  dann,  wenn  die  pyämischen  Erschei- 
nungen nicht  von  einer  andern  gleichzeitig  bestehenden  Läsion  abge- 
leitet werden  können.  —  Wesentlich  erleichtert  wird  die  Diagnose  der 
Sinusentzündung  aber  durch  die  Beachtung  des  ursächlichen  Leidens. 
Treten  bei  einer  die  Dura  mater  oder  die  Schädelknochen  umspülenden 
Eiterung  oder  bei  einer  heftigen,  zur  Eiterung  führenden  Entzündung 
in  den  Schädeldecken  oder  im  Gesicht,  speciell  bei  Verletzungen  und 
Entblössungen  der  Schädelknochen,  bei  Caries  und  Necrose  derse  ben, 
bei  Otorrhöen,  bei  Furunkeln  der  Schädeldecken  und  des  Gesichtes, 
bei  Phlegmonen  dieser  Theile,  namentlich  der  Parotidengegend ,  end- 
lich bei  aus  andern  Ursachen  hervorgegangenen  Entzündungen  der 
Venen  des  Gesichts  und  der  Schädeldecken  plötzlich  menmgitische 
Erscheinungen  auf,  so  müssen  diese  stets  den  Verdacht  einer  Smus- 
entzündung  erregen.  Je  ferner  sich  die  ursächliche  Eiterung  von  den 
weichen  Hirnhäuten  befindet  und  je  weniger  eme  Uebertragung  der 
Eiterung  auf  die  Hirnhäute  auf  einem  andern  Wege  als  dem  der 
venösen  Gefässe  möglich  erscheint,  desto  bestimmter  kann  man  in 
solchen  Fällen  die  Diagnose  der  Sinusentzündung  aufstellen.  -  in 
manchen  Fällen  treten  in  dem  Symptomencomplex  Störungen  der  Func- 
tion einzelner  Hirnnerven  hervor,  aus  denen  man  im  Stande  ist,  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  den  Sitz  der  Sinusentzündung  zu  erkennen. 
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Stellen  sich  Störungen  im  Bereich  dos  Oculomotorius  und  Abducens 
ein  (strabitische  Ablenkung-  des  Auges,  Ptosis,  Verengerung  und  Er- 
weiterung der  Pupille),  so  muss  man  auf  eine  Entzündung  des  Sinus 
cavernosus  scbliessen;  Störungen  in  der  Function  des  Vagus,  Acces- 
sorius  Willisii,  Hypoglossus  (auffallende  Verlangsamung  oder  Beschleu- 
nigung des  Pulses,  behindertes  Schlingen,  erschwertes  Sprechen, 
Stimralosigkeit,  Schwerbeweglichkeit  der  Zunge)  weisen  auf  Entzün- 
dung des  Sinus  transversus  oder  wenigstens  doch  auf  die  Entzündung 
eines  Basalsinus  hin.  Fehlen  die  eben  besprochenen  Erscheinungen 
bei  sonstigen  Symptomen  der  Sinusentzündung,  so  möchte  letztere  an 
die  Convexität  des  Gehirns  zu  verlegen  sein.  Auch  der  Sitz  des  Kopf- 
schmerzes ist  für  die  Diagnose  des  Sitzes  der  Entzündung  zu  ver- 
werthen:  bei  Supraorbital-  und"  Frontalschmerz  wird  man  an  den  Sinus 
cavernosus,  bei  Schmerz  in  der  seitlichen  Kopfgegend  an  den  Sinus 
transversus  und  die  Sinus  petrosi,  bei  Schmerz  in  der  Scheitelgegend 
an  den  Sinus  sagittalis  superior  denken  müssen.  Für  die  Ent- 
zündung des  Sinus  cavernosus  sind  ausserdem  die  Stauungserschei- 
nungen am  Auge  characteristisch,  ödematöse  Infiltration  der  J^ider,  der 
Conjunctiva  und  des  orbitalen  Bindegewebes  mit  consecutiver  Beein- 
trächtigung des  Sehvermögens.  Bei  Entzündung  des  Sinus  transversus 
hat  man  mitunter  eine  bei  Druck  schmerzhafte  Anschwellung  der  Regio 
mastoidea  gefunden.  Auch  eine  schmerzhafte  Anschwellung  einer  Seite 
des  Halses,  wie  sie  bei  consecutiver  Phlebitis  jugularis  beobachtet  ist, 
spricht  füi'  eine  Entzündung  des  Sinus  transversus. 

Vor  einer  Verwechslung  einer  Sinusentzündung  mit  einer  nicht 
entzündlichen  Sinusthrombose  wird  man  sich  durch  Beachtung  folgen- 
der Unterschiede  schützen  können.  Die  Sinusthrombose  wird  in  der 
Regel  durch  marantische  Zustände  veranlasst;  es  geht  ihr  gewöhnlich 
keine  Eiterung  in  der  Nähe  der  Schädelkapsel  voran;  ist  dieses  aber 
der  Fall,  so  kommt  es  auch  fast  jedesmal  zur  Erweichung  des  Throm- 
bus und  geht"  die  Thrombose  dann  in  die  Sinusentzündung  über. 
Die  Sinusentzündung  tritt  bei  Eiterungen  in  der  Nähe  der  Schädel- 
kapsel ein.  Die  Thrombose  ist  nicht  von  Fieber  begleitet,  wenn  dieses 
nicht  etwa  von  der  die  Thrombose  veranlassenden-  Krankheit  herrührt. 
Bei  der  Sinusentzündung  besteht  immer  ein  erhebliches  Fieber.  Die 
durch  Thrombose  hervorgerufenen  Hirnsymptome  haben  eine  geringere 
Beständigkeit,  als  die  durch  die  Sinusentzündung  erzeugten.  Der  ein- 
fachen Thrombose  folgen  keine  pyämischen  Erscheinungen,  während 
diese  bei  der  Sinusentzündung  ganz  gewöhnlich  sind. 

§.  71.  Die  Prognose  der  Sinusentzündung  ist  äusserst  schlecht. 
Beschränkte  und  sich  nicht  weiter  ausbreitende  Entzündungen  können  je- 
doch wahrscheinlich  zur  Heilung  kommen.  Einige,  von  Si^dillot,  Weber 
Wreden  mitgetheilte,  Fälle  hat  man  als  günstig  ausgegangene  Entzün- 
dungen der  Sinus  gedeutet.  Entscheidend  für  die  Diagnose  sind  jedoch 
die  Krankheitsberichte  nicht.  Wenn  eine  Heilung  vorkommt,  so  tritt  wohl 
meist,  wie  in  dem  oben  mitgetheilten  Falle  von  Zaufal,  eine  partielle 
übliteration  em,  die,  da  das  Venenblut  genügenden  Abfluss  durch  andere 
Venen  hat,  keine  Störungen  hervorruft.  Ausgebreitetere  Sinusentzün- 
dungen möchten  wohl  ausnahmslos  zum  Tode  führen,  und  zwar  theils  durch 
raenmgitische  und  encephalitische,  theils  durch  pyämische  Erscheinuno-en 
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Die  Therapie  kann  gegen  die  Sinusentzündung  nur  insofern  etwas 
leisten,  als  sie  deren  Auftreten  zu  verhüten  im  Stande  ist.  Frühzeitige 
und  gründliche  Entleerung  aller  acut  entstandenen  Eiterherde  in  der 
Nähe  des  Schädels,  Spaltung  und  Ausätzung  der  Furunkel  und  Car- 
bunkel  im  Gesieht  und  in  den  Sehädeldecken,  Verhütung  der  Stag- 
nation und  Zersetzung  des  Eiters  bei  allen  chronischen  Eiterungen  am 
Schädel,  namentlich  bei  denen  in  Pauken-  und  Naseidiöhle  und  deren 
Buchten,  ist  zur  Prophylaxe  von  Sinusentzündungen  von  grösster  Wich- 
tigkeit, Ausserdem  muss  dringend  die  antiseptische  Behandlung  aller 
dieser  Entzündungs-  und  Eiterherde  als  das  sicherste  Schutzmittel 
gegen  fortschreitende  Entzündungen  empfohlen  werden.  Hat  die  Sinus- 
entzündung einmal  begonnen,  so  wird  man  die  antiseptische  Behand- 
lung zwar  fortsetzen,  aber  die  Entzündung  dadurch  nicht  mehr  rück- 
gängig machen.  Auch  gibt  es  sonst  kein  Mittel,  diese  zu  bekämpfen; 
wir  sind  auf  eine  rein  symptomatische  Behandlung  angewiesen. 


III.  Krankheiten  der  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen. 

Lymphangitis  und  Lymphadenitis  capitis. 

§.  72.  Die  Stämme  der  Lymphgefässe  der  Schädeldecken  folgen 
den  grösseren  Venen,  der  Frontalis  und  Facialis  anterior,  der  Tempo- 
ralis  und  Facialis  posterior  den  Auriculares  posteriores  und  den  Occi- 
pitales.  Die  von  der  Stirngegend  kommenden  Lymphgefässe  werden 
von  den  Drüsen  der  Kieferwinkelgegend  aufgenommen,  ebenso  die  von 
der  Schläfengegend,  doch  durchströmt  die  Lymphe  der  letztern  zum 
Theil  noch  die  unter  dem  Jochbogen  auf  der  Parotis  und  in  der  Sub- 
stanz der  Parotis  gelegenen  Drüsen.  Die  Lymphgefässe  der  Scheitel- 
Hinterohr-  und  Hinterhauptsgegend  ergiessen  sich  zum  Theil  m  die 
auf  der  Insertion  des  Sternocleidomastoideus  am  Zitzenfortsatz  ge- 
legenen, zum  Theil  in  die  an  der  obern  Nackenlinie  auf  'dem  Ursprung 
des  Cucullaris  befindlichen  Drüsen.  Die  beiden  letzteren  Gruppen 
sind  die  einzigen  in  den  Schädeldecken  vorkommenden  Lymphdrüsen. 

Lymphgefässent Zündungen  in  den  Schädeldecken  hat  man 
nur  sehr  selten  zu  beobachten  Gelegenheit.  Die  bei  entzündlichen  AflPec- 
tionen  der  Schädeldecken  auftretenden  schmerzhaften  Drüsenschwel- 
lungen namentlich  in  der  Kieferwinkel-  und  Hinterohrgegend,  geben 
iedoch  oft  genug  von  der  BetheiHgung  des  Lymphgefässapparates 
Kunde  Bisweilen  sieht  man  auch,  namentlich  in  der  Hmtei;ohrgegend, 
aber  auch  in  der  Stirngegend  die  characteristischen  streifigen  Röthungen. 
—  Entzündungen  und  entzündliche  Schwellungen  der  Hmteroiir- 
und  Obern  Nackendrüsen  sind  nicht  selten;  nicht  leicht  kommt  es 
indes  zur  Vereiterung  dieser  Drüsen.  Zur  Vei^äsung  smd  die  be- 
zeichneten Drüsen  viel  weniger  geneigt  als  die  Halsdrüsen.  Bei  Con- 
stitutionen Syphilitischen  sind  die  Drüsen  beider  Gruppen  hauhg  ver- 
grössert. 
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Cap.  VI. 

Entzündungen  der  innern  Schädelorgane. 

1)  Entzündung  der  harten  Hirnhaut.  Pachymeningitis. 

§.  78.  Die  harte  Hirnhaut  muss  als  aus  2  functionell  verschie- 
denen, doch  mit  einander  verschmolzenen  Membranen  bestehend  an- 
gesehen werden,  aus  dem  innern  Periost  der  Schädeikapsel  und  aus 
einer  fibrösen,  mit  einem  Endothel  überzogenen  Hülle  des  Gehirns. 
Auch  in  pathologischer  Beziehung  macht  sich,  wie  wir  schon  bei  Be- 
schreibung der  Schädelsyphilis  gesehen  haben,  die  Duplicität  der  Dura 
mater  geltend;  denn  ein  Theil  der  an  ihr  beobachteten  krankhaften 
Processe  gleicht  den  am  Periost  vorkommenden,  während  ein  anderer 
Theil  noch  am  ersten  den  Vorgängen  an  die  Seite  zu  stellen  ist, 
welche  man  an  serösen  Häuten  beobachtet.  So  verhält  es  sich  auch 
mit  den  Entzündungen  der  Dura  mater;  dieselben  gleichen  bald  einer 
Periostitis  interna  cranii  oder  Endocranitis ,  bald  ähneln  sie  mehr  der 
Entzündung  einer  Serosa.  In  dem  letzteren  Falle  finden  sich  die  ent- 
zündlichen Veränderungen  an  der  freien,  dem  Gehirn  zugekehrten 
Innenfläche,  in  dem  ersteren  Falle  vorzugsweise  an  der  dem  Knochen 
adhärirenden  Aussenfläche  der  harten  Hirnhaut.  Die  periostitisartige 
Entzündung  der  Dura  mater  bezeichnet  man  am  besten  als  Endocra- 
nitis oder  Pachymeningitis  externa,  die  andere  als  Pachy- 
meningitis interna. 

a)  Pachymeningitis  externa.  Endocranitis. 

§.  74.  Die  Endocranitis  tritt  selten  als  eine  selbständige  Er- 
krankung auf,  sie  schliesst  sich  theils  an  Verletzungen  des  Schädels 
und  der  Dura  mater  an,  theils  an  entzündliche  Erkrankungen  der  Kno- 
chen und  der  Sinus. 

Nach  Verletzungen,  die  bis  an  oder  bis  in  die  Dura  mater  ein- 
gedrungen sind,  entstehen  stets  Entzündungen  der  harten  Hirnhaut, 
diese  überschreiten  jedoch  bei  den  subcutanen  Verletzungen  nur  sehr 
selten  das  Maass ,  das  den  reparativen  Vorgängen  zukommt.  Man 
findet  nach  solchen  Verletzungen  Verdickung  und  festere  Adhärenz 
des  im  Bereich  des  Trauma  gelegenen  Theils  der  Dura  mater,  auch 
Knochenneubildungen  an  der  Innenfläche  des  Schädels  als  Eesultate 
einer  beschränkten  plastischen  und  ossificirenden  Endocranitis.  —  Bei 
solchen  Verletzungen  jedoch,  welche  mit  off'enen  Wunden  bestehen 
und  in  Folge  dessen  zur  Eiterung  führen,  setzt  sich,  wenn  die  Ver- 
letzung tief  genug  eindrang,  die  Eiterung  auch  auf  die  Dura  mater 
fort.  Die  hierdurch  entstehende  Endocranitis  suppurativa  erstreckt 
sich  in  der  Regel  nicht  über  den  Bezirk  der  Verletzung  und  der  zwi- 
schen Dura  mater  und  Knochen  erfolgten  Blutung  hinaus.  Sie  hat 
sehr  wenig  Neigung,  sich  der  Fläche  nach  auszubreiten;  schreitet  sie 
aber  in^  dieser  Richtung  noch  etwas  fort,  so  gewinnt  sie  doch  fast  nie- 
mals eine  sehr  grosse  Ausdehnung.  Dagegen  kann  der  Eiterungs- 
process  tiefer  in  das  Gewebe  der  harten  Hirnhaut  eindringen;  die 
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ganze  Dicke  der  Membran  kann  citrig  infiltrirt  sein  und  kann  sogar 
ein  eitriger  Belag  an  der  freien  Oberfläche  der  Dura  mater  erscheinen. 
Bisweilen  stirbt  die  eitrig  infiltrirte  Dura  mater  zum  Theii  ab.  Sehr 
leicht  und  sehr  häufig  geht  die  Eiterung  der  harten  Hirnhaut  auf  die 
weichen  Hirnhäute  über,  offenbar  durch  Ehidringen  der  Zersetzungs- 
und Eiterungserreger  in  die  der  Dura  anliegende  Arachnoides.  In 
den  weichen  Häuten  erlangt  die  Eiterung  meistentheils  schnell  eine 
diffuse  Ausbreitung  und  führt  dadurch  zum  Tode.  Ausserdem  kann 
sich  die  eitrige  Endocranitis  mit  einer  Entzündung  der  Venen  und 
ISinus  der  harten  Hirnhaut  verbinden  und  auch  auf  diesem  Wege  einen 
letalen  Ausgang  nehmen. 

Nur  ganz  ausnahmsweise  kommt  Eiterung  bei  Verletzungen  ohne 
Hautwunde  vor.  Entsteht  aber  bei  einer  subcutanen  Schädel  Verletzung 
Eiterung,  so  setzt  diese  sich  auch  auf  den  durch  Bluterguss  abge- 
hobenen Theil  der  Dura  mater  fort  und  bringt  das  Extravasat  zum 
eitrigen  Zerfall.  Hugu^nin  theilt  einen  derartigen  Fall  mit.  In 
einem  von  uns  freilich  erst  in  einem  späteren  Stadium  beobachteten 
Fall  von  Contusion  des  Knochens  in  der  Schläfengegend,  welche  Eite- 
rung zwischen  Knochen  und  harter  Hirnhaut  herbeiführte,  hatten 
Wunden  nur  in  der  obern  Stirngegend  bestanden.  Ist  eine  Knochen- 
spalte nicht  vorhanden,  die  den  zwischen  Knochen  und  Dura  ange- 
sammelten Eiter  unter  die  Schädeldecken  hervortreten  lässt,  so  kann 
sich,  wie  bei  der  Osteomyelitis  der  Röhrenknochen,  eine  Knochen- 
perforation bilden,  welche  dem  Eiter  zum  Durchtritt  dient.  In  dem 
eben  erwähnten,  weiter  unten  genauer  zu  beschreibenden  Fall  verhielt 
es  sich  so.  Auch  die  nach  subcutanen  Verletzungen  entstandene  eitrige 
Endocranitis  gibt  leicht  zu  eitriger  Leptomeningitis  und  Sinusphlebitis 
Anlass. 

Die  Sinusphlebitis  ruft  auch  mitunter  eine,  meist  nur  beschränkte, 
eitrige  Entzündung  in  den  Theilen  der  Dura  mater  hervor,  welche 
dem  mit  puriform  zerfallenem  Thrombus  gefüllten  Sinus  benachbart 
sind.  Eine  viel  weitere  Ausbreitung  erlangt  jedoch  die  von  den  ent- 
zündeten Sinus  ausgehende  Eiterung  fast  immer  in  den  weichen  Hirn- 
häuten. 

§.  75.  Am  häufigsten  wird  die  eitrige  Pachymeningitis  beobachtet 
als  Folge  chronischer  eitriger  Processe  an  den  Schädelkno- 
chen, namentlich  bei  Caries  und  Necrose.  Reicht  die  mit  Eiterung  ver- 
bundene Knochenerkrankung  bis  an  die  Dura  mater  heran,  so  nimmt, 
wie  im  gleichen  Falle  das  äussere  Periost,  auch  das  Endocranium  an  der 
Eiterung  Theil.  Es  grenzt  sich  dasselbe  durch  eine  Eiter  producirende 
Granulationsschicht  von  dem  kranken  Knochen  ab.  Sehr  lange  Zeit,  selbst 
Jahre  lang,  kann  in  dieser  Weise  von  dem  der  kranken  Knochenpartie 
zugehörigen  Theil  der  Dura  mater  Eiter  abgesondert  werden,  ohne 
dass  die  Eiterung  sich  ausbreitete  oder  tiefer  in  das  Gewebe  der  harten 
Plirnhaut  eindränge.  Indes  kann  eine  solche  Eiterung  zu  jeder  Zeit 
auch  eine  dem  Patienten  höchst  gefährlich  werdende  Propagation  er- 
fahren Sie  pflegt  sich  dann  nur  wenig  in  der  Dura  mater  auszu- 
breiten, dagegen  auf  die  Sinus,  auf  die  weichen  Hirnhäute,  selbst  aut 
das  Gehirn  überzugehen.  Ueber  die  Ursache  einer  solchen  Verschlim- 
merung ist  schon  bei  Besprechung  der  Sinusphlebitis  das  Nöth.ge  gesagt. 
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Nicht  selten  rufen  chronische  Eiterungen  an  den  Schädelknochen 
in  mehr  acuter  Weise  eitrige  Endocranitis  hervor.  Wenn  die  primäre 
Eiterung  nm-  an  der  Aussenfläche  des  Knochens  besteht^  oder  doch 
wenigstens  nicht  bis  zum  Endocranium  eindringt,  so  kann  die  Eite- 
rung plötzlich  in  der  Weise  eine  Weiterverbreitung  erfahren,  dass 
sie  auf  den  dem  primären  Eiterungsherd  zunächst  liegenden  Theil 
der  harten  Hirnhaut  übergeht.  Die  Uebertragung  von  dem  schon 
früher  vorhandenen  Eiterherd  durch  eine  bis  dahin  noch  gesunde  Kno- 
chenpartie hindurch  auf  die  Dura  mater  geschieht  in  den  meisten  Fällen 
wohl  vermittelst  der  den  Knochen  durchsetzenden  Gefässe.  Es  entsteht 
eine  Phlebitis  des  Knochens,  welche  durch  kleinere  und  grössere,  aus 
dem  Knochen  in  die  Dura  mater  eintretende  Venen  auf  letztere  über- 
geleitet wird.  Ebenso  kann  jedoch  auch  die  Uebertragung  durch  Ner- 
ven, welche  von  dem  Knochen  in  die  Dura  mater  eindringen,  vermittelt 
werden;  in  den  Scheiden  der  Nerven  kriecht  eine  progressive  Entzün- 
dung gern  weiter.  Die  an  der  Innenfläche  der  Schädelknochen  sich 
öffnenden  Lücken  und  Kanäle  sind  deshalb  für  die  Erklärung  des 
Uebergehens  einer  mehr  an  der  Aussenfläche  des  Knochens  sich  finden- 
den Eiterung  auf  die  Dura  mater  von  Wichtigkeit,  doch  können  feine, 
kaum  wahrnehmbare  Poren  ebenso  gut,  als  weitere  Kanäle,  die  Leitung 
übernommen  haben.  In  manchen  Fällen  kommen  aber  die  Knochen- 
öffnuugen  für  die  Erklärung  des  Uebergreifens  der  Eiterung  auf  die 
Dura  mater  gar  nicht  in  Betracht,  sondern  hat  eine  diffuse  Verbrei- 
tung der  Eiterung  oder  besser  der  Zersetzungs-  und  Eiterungserreger 
durch  den  Knochen  auf  die  harte  Hirnhaut  stattgefunden.  —  Gewöhn- 
lich erreicht  eine  durch  Propagation  von  einer  mehr  äussern  Eiterung 
an  den  Schädelknochen  entstandene  eitrige  Pachymeningitis  keine  er- 
hebKche  Ausbreitung,  dagegen  scheint  sie  mehr  wie  jede  andere  eitrige 
Endocranitis  die  Neigung  zu  haben,  auf  die  Sinus,  die  weichen  Häute 
und  auf  das  Gehirn  überzugehen. 

Am  häufigsten  ist  das  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  die  Dura 
mater  bei  den  mit  Caries  des  Felsenbeins  verbundenen  Mittelohreite- 
rungen beobachtet.  Hier  kann  durch  Defecte  in  dem  knöchernen  Dach 
der  Paukenhöhle  das  Fortschreiten  der  Eiterung  auf  die  Meningen 
befördert  sein. 

Als  selbständigere  Formen  der  Endocranitis  kann  man  diejenigen 
ansehen,  welche  die  bei  alten  Leuten  häufig  vorkommenden  Ver- 
dickungen der  Dura  mater  und  die  namentlich  bei  Schwangeren  und 
Tuberculösen  oft  entstehenden  Osteophyten  hervorrufen.  —  Von  der 
spezifisch  syphilitischen  Endocranitis,  der  Endocranitis  gummosa,  ist 
schon  früher  (§.  84)  die  Rede  gewesen. 

§.  76.  Ein  Krankheitsbild  lässt  sich  von  der  Endocranitis  oder 
Pachymeningitis  externa  nicht  entwerfen;  denn  dieselbe  ruft  entweder 
gar  kerne  Erscheinungen  hervor,  oder  ihre  Symptome  haben  nichts  Cha- 
racteristisches  und  werden  von  den  durch  die  begleitenden  und  nach- 
folgenden Erkrankungen  bedingten  Störungen  ganz  verdeckt.  Die 
eitrige  Pachymeningitis  externa  wird,  wenn  sie  nicht  ganz  chronisch 
verlauft,  Fieber  erzeugen;  ausserdem  kann  sie  bei  beträchtlicherer 
Elteransammlung  zwischen  Dura  und  Knochen  die  Erscheinungen  des 
Hirndruckes  verursachen.    Letztere  werden  wieder  bei  ganz  allmählich 
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zunelimendcu  Eiteraiisaiumlungen  fehlen.  Wenn  mm  aber  auch  Fieber 
und  Ilirndrucksymptome  sich  finden  sollten  in  Fällen,  in  welchen  man 
eine  eitrige  Endocranitis  vermuthen  könnte,  so  wird  man  doch  fast 
niemals  im  Stande  sein,  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  ob  diese  Erschei- 
nungen von  einer  Endocranitis  herrühren,  namentlich  da  sich  an  letztere 
Entzündung  so  häufig  Phlebitis  und  Leptomeningitis  anschliessen.  Nur 
dann,  wenn  offene  Wunden  oder  offene  Eiterungen  bestehen,  von  denen 
aus  man  die  eiternde  Dura  niater  direct  beobachten  oder  doch  wenig- 
stens das  Hervortreten  des  Eiters  zwischen  Knochen  und  harter  Hirn- 
haut wahrnehmen  kann,  ist  die  suppurative  Endocranitis  mit  Sicherheit 
zu  diagnosticiren.  —  Die  nicht  eitrigen  Formen  der  Endocranitis  ver- 
laufen meist  symptomlos  und  haben  überhaupt  keine  besondere  Be- 
deutung. 

§.77.  Die  Prognose  der  eitrigen  Endocranitis  ist  immer  zweifel- 
haft, ungünstig,  wenn  die  Eiterung  acut  auftritt.  Doch  können  auch 
acute  eitrige  Endocranitiden  in  Genesung  ausgehen.  Lehrreich  ist  in 
dieser  Beziehung  ein  von  uns  beobachteter,  schon  oben  erwähnter  Fall. 

Ein  53j  ähriger  Mann  trat  etwa       Jalir  nach  erlittener  Kopfverletzung  in 
das  Kraukenhaus  ein.    Man  fand  auf  dem  obern  Theil  der  Stirn  mehrere  nicht 
sehr  ausgedehnte,  mit  dem  Knochen  nicht  verwachsene  Narben-,  in  der  Mitte  der 
linken  Schläfe  eine  Fistelöffnung,  durch  die  man  eine  Sonde,  eine  kleine  Knochen- 
Öffnung  passirend,  bis  zur  Dura  mater  einführen  konnte.    Der  Fistelgang  secer- 
nirte  stark,  namentlich  entleerten  sich  bei  starken  Exspirationsbewegungen  grössere 
Mengen  Eiters.    Patient  verhielt  sich  sonst  vollkommen  normal.    Ueber  die  Ent- 
stehung der  Eiterung  Hess  sich  Folgendes  ermitteln.  Patient  war  vor  etwa  V2  Jahr 
im  berauschten  Zustande  am  Kopfe  verletzt,  ob  durch  Stockschläge  oder  durch 
Fall  gegen  eine  Thürklinke,  konnte  nicht  festgestellt  werden.   Er  trug  mehrere 
Wunden  in  der  obern  Stirngegend  und  Blutunterlaufungen  in  der  linken  Schläfen- 
gegend davon.  Die  Wunden  waren  nach  8  Wochen  geheilt.    In  der  linken  Schläfen- 
gegend bildete  sich  unter  Fieber  und  sehr  heftigen,  namentlich  linksseitigen  Kopf- 
schmerzen eine  pralle  schmerzhafte  Geschwulst,  die  Kieferklemme  veranlasste,  bis  am 
18  Tage  nach  der  Verletzung  durch  einen  Einschnitt  eine  grosse  Menge  Eiters  ent- 
leert wurde   Die  Incisionswunde  wandelte  sich  allmählich  in  den  zur  Zeit  der  Auf- 
nahme beobachteten  Eitergang  um.    Man  legte  durch  eine  den  Fistelgang  spal- 
tende Incision  den  Knochen  frei.  Eine  Eiterung  an  der  Aussenflache  des  Knochens 
fand  sich  nicht:  ebensowenig  Spuren  eines  Knochenbruches.    In  dem  Knochen 
zeigte  sich  eine  kleine  rundliche  Oeflfnung,  durch  welche  man  mit  der  Sonde  in 
eine  grosse,  zwischen  Knochen  und  Dura  gelegene  Abscesshöhle  gelangte,  die  sich 
namentlich  nach  vorn  und  oben  von  der  Oeffnung  ausdehnte   Die  Oeftnung  wurde 
in  der  bezeichneten  Richtung  mittelst  des  Meisseis  beträchtlich  erweitert.  Die 
Eiterung  Hess  danach  zwar  erhebHch  nach,  doch  Wieb  noch  immer  ein  grosser 
Hohlraum  zwischen  Knochen  und  harter  Hirnhaut  zurück.    Einer  beabsichtig  en 
abermaHgen  Resection  entzog  sich  Patient  nach  Smonathcher  Behandlung.   Er  be- 
hielt bis  zu  seinem  etwa  6  Jahre  später  in  Fo  ge  einer  andern  Krankheit  einge- 
tretenen Tode  eine  fistulöse  Wunde  7Airück,  die  jedoch  keine  Störungen  vei- 
ursachte. 

Von  einer  Therapie  der  Endocranitis  kann  nur  in  den  Fällen 
die  Rede  sein,  in  welchen  sich  eine  sichere  Diagnose  stellen  lasst. 
Meist  wird  in  solchen  Fällen  die  Behandlung  der  Endocranitis  ganz 
mit  der  Therapie  der  vorhandenen  Eiterung  zusammenfallen  und  wie 
diese  eine  antiseptische  sein.  Nur  dann  wenn,  wie  m  dem  oben  be- 
richteten Falle,  sich  eine  grössere  Eiterhöhle  zwischen  dem  Knochen 
und  der  Dura  befindet,  au?  der  der  Eiter,  weil  die  Oeffmmg  zu  eng 
Z,   sich  nicht  ordentlich  entleeren  kann,  erschemt  die  Herstellung 
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eines  bessern  Eiterabflusses  durch  Resection  des  Knochens  nothwendig. 
Wie  weit  man  hiermit  zu  gehen  hat,  hängt  davon  ab,  ob  es  gelingt, 
durch  die  Antiseptik  die  Eiterung  -  erheblich  zu  reduciren.  Ist  dies 
der  Fall,  so  kann  man  sich  mit  einer  kleinern  Oeffnung  begnügen, 
während  bei  Fortdauer  einer  bedeutenden  Eiterung  fast  das  ganze 
vom  Eiter  unterminirte  Knochenstück  resecirt  werden  muss,  wenn  man 
der  Heilung  sicher  sein  will.  Die  in  solchen  Fällen  nöthigen  Resec- 
tionen  werden  am  besten  mit  einem  scharfen  und  nicht  zu  breiten 
Meissel  gemacht.  Von  dem  Rande  der  bestehenden  Lücke  her  be- 
ginnt man  ein  Stück  nach  dem  andern  abzumeisseln.  Schlägt  man 
nicht  ein  zu  grosses  Stück  auf  einmal  weg,  so  ist  die  Erschütterung 
des  Knochens  dabei  nicht  erheblich.  Mitunter  gelingt  es  auch,  mit 
der  Luer'schen  Hohlmeisselzange  ein  Stück  nach  dem  andern  wegzu- 
kneifen. 

b)  Pachymeningitis  interna. 

§.  78.  Die  Pachymeningitis  interna  möchte  kaum  noch  in 
das  Gebiet  der  Chirurgie  gehören.  Dennoch  muss  sie  hier  sowohl 
wegen  ihres  Zusammenhangs  mit  der  Pachymeningitis  externa,  als 
wegen  der  Aehnlichkeit  einzelner  Fälle  mit  dem  chronischen  Hydro- 
cephalus  einer  kurzen  Betrachtung  unterworfen  werden.  Die  Pachy- 
meningitis interna  characterisirt  sich  dadurch,  dass  sie  zur  Absetzung 
einer  Neomembran  an  der  Innenfläche  der  Dura  mater  führt.  Diese 
Neomembran  bildet  anfangs  eine  zarte,  bald  mehr  spinngewebartige, 
bald  mehr  gallertige  Schicht,  welche  sich  leicht  von  der  Innenfläche 
der  harten  Hirnhaut  abschaben  lässt;  bei  längerem  Bestände  der  Ent- 
zündung wird  sie  durch  neue  Auflagerungen  dicker  und  derber  und 
lässt  sich  dann  oft  in  mehrere  Schichten  spalten.  Sie  ist  stets  sehr 
reich  an  feinen  Gefässchen,  welche  eine  ausserordentlich  brüchige  Wan- 
dung haben.  Blutungen  aus  den  Gefässchen  der  Neomembran  gehören 
deshalb  zu  den  beständigsten  Erscheinungen  der  Pachymeningitis  in- 
terna, weshalb  diese  auch  als  Pachymeningitis  haemorrhagica 
bezeichnet  wird.  Kleinere  Blutungen  veranlassen  eine  mehr  diffuse 
oder  mehr  fleckige  hämorrhagische  Infiltration  der  Neomembran,  bei 
grösseren  Blutungen  ergiesst  sich  das  Extravasat  zwischen  die  harte 
Hirnhaut  und  die  Neomembran,  oder  häufiger  zwischen  die  einzelnen 
Schichten  der  letztern,  so  dass  grössere,  der  Dura  mater  anhängende 
Blutsäcke  entstehen,  welche  man  als  Hämatome  der  Dura  mater 
bezeichnet.  In  Folge  der  sich  oft  wiederholenden  blutigen  Infiltrationen 
erhalten  die  Neomembranen  nach  und  nach  eine  braune  Pigmentirung. 
Die  abgesackten  Blutergüsse  können,  wenn  sie  nicht  sehr  bedeutend 
sind,  wieder  resorbirt  werden.  In  sehr  seltenen  Fällen  sammelt  sich 
zwischen  den  durch  Pachymeningitis  interna  gebildeten  Neomembranen, 
wahrscheinlich  nach  vorangegangenem  Bluterguss,  eine  seröse  Flüssig- 
keit an  und  bildet  sich  hierdurch  das  Hygromder  Dura  mater.  Vir- 
chow  führt  aus  eigener  Beobachtung  nur  2  derartige  Fälle  an.  Aus 
den  weiter  unten  verzeichneten  Fällen  scheint  hervorzugehen,  dass  der- 
artige Hygrome  namentlich  bei  Kindern  unter  Ausweitung  der  Schädel- 
kapsol  sich  vergrössern  können.  Bisweilen  kommt  es  in  einem  Häma- 
tom oder  Hygrom  der  Dura  matef  zur  Eiterung.    Mit  der  Araclmoides 
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smd  die  Neomembr.anen  der  Dura  mater,  namentlich  bei  Hämatomen, 
nicht  selten  verklebt.  Manchmal  findet  sich  eine  ^,'rös8ere  Menge  von 
Serum  in  dem  subduralen  Raum.  - 

Ueber  die  Entstehung  der  Membranen  bei  der  Pacliymeningitis  interna  sind 
die  Autoren  noch  nicht  vollkommen  einig.  Während  ViVchow  und  dessen  An- 
hänger, sowie  auch  Kremiansky  einen  entzündlichen  Zustand  der  Dura  mater 
als  das  Primäre  betrachten  und  durch  entzündliche  Wucherung  von  der  Dura  aus 
die  Membranen  entstehen  lassen  ,  hat  sich  Ii u  gu  (i ni  n  auf  Grund  umfassender 
Untersuchungen  wieder  zu  der  altern  Ansicht  bekannt,  dass  ein  llächenhaft  sich 
ausbreitender  Bluterguss  den  sonstigen  Veränderungen  voranginge,  und  dass  aus 
diesem  Bluterguss  durch  Organisation  desselben  eine  Membran  entstände,  welche 
dann  erst  mit  der  Dura  mater  in  Verbindung  träte.  Er  stützt  sich  dabei  nament- 
lich auf  Folgendes.  Man  findet  im  Anfangsstadium  nur  einen  dünnen  Bluterguss 
ohne  jede  Organisation,  unter  demselben  erscheint  die  Dura  mater,  namentlich 
auch  deren  Endothelium,  völlig  intact.  In  einem  späteren  Stadium  kann  man  die 
Organisation  des  Blutergusses  (das  Auswachsen  der  weissen  Blutkörperciien  zu 
Spindelzellen)  beobachten,  während  die  Endothelschichten  der  Dura  wie  der  Arach- 
noides  noch  unverändert  fortbestehen.  Letzteres  ist  auch  noch  der  Fall,  wenn 
schon  eine  abziehbare  Neomembran  vorhanden  ist.  Erst  später  bilden  sich  Ge- 
fässverbindungen  zwischen  dieser  Membran  und  der  Dura.  In  den  Anfangsstadien 
sind  entzündliche  Veränderungen  an  der  Dura  mater  durchaus  nicht  zu  constatiren. 

Der  Sitz  der  Pachymeningitis  interna  ist  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  über  der  Convexität  des  Grosshirns,  und  zwar  etwas  häufiger 
an  beiden  als  an  einer  Seite  der  Falx,  selten  kommt  sie  an  der  Hirn- 
basis vor.  Die  Hämatome  liegen  in  der  Regel  nur  an  einer  Seite, 
selten  zu  beiden  Seiten  des  Sinus  sagittalis. 

§.  79.  Die  Pachymeningitis  interna  beginnt  häufig  während  einer 
acuten  Krankheit.  Sie  tritt  namentlich  im  Verlauf  von  Pneumonie, 
Pleuritis,  Keuchhusten,  Gelenkrheumatismus,  Typhus,  Febris  recurrens, 
Variola,  Scarlatina  auf,  kommt  jedoch  nicht  selten  auch  selbständig 
acut  zum  Ausbruch.  In  den  letzteren  Fällen  scheint  sie  sich  durch 
Hitze  des  Kopfes,  Kopfschmerz  und  Schwindel,  Gedankenträgheit, 
Körperschwäche,  leichte  Delirien,  Verengerung  der  Pupillen,  Krampf 
der  Extremitäten  zu  äussern.  Entsteht  sie  im  Verlauf  einer  andern 
acuten  Krankheit,  so  werden  ihre  Erscheinungen  von  den  Symptomen 
jener  völlig  verdeckt.  Die  acut  aufgetretene  Pachymeningitis  interna 
kann  nach  einiger  Zeit  spontan  heilen;  dann  verwächst  die  Neomem- 
bran ganz  und  gar  mit  der  Dura  mater  und  oft  auch  mit  der  Arach- 
noides.  Gewöhnlich  tritt  aber  eine  Heilung  nicht  ein,  sondern  nimmt 
die  Krankheit  weiterhin  einen  chronischen  Verlauf. 

In  vielen  Fällen  beginnt  die  Krankheit  von  vornherein  ganz  un- 
merklich und  schleichend,  macht  sich  jedoch  später  durch  eine  Reihe 
von  Symptomen  kund,  unter  denen  besonders  Kopfschmerz,  Gedächt- 
nisschwäche, Abstumpfung  der  Geistesthätigkeit  überhaupt,  Schlaf- 
losigkeit, Verstopfung,  Schwindel,  später  zunehmende  Schwäche  der 
Bewegungen  und  stotternde ,  lallende  Sprache  zu  nennen  sind.  Da 
die  Pachymeningitis  interna  oft  zu  chronischen  Hirnkrankheiten  hinzu- 
tritt, bleibt  es  freilich  nicht  selten  fraglich,  ob  die  angegebenen  Sym- 
ptome nicht  vielmehr  der  Hirnkrankheit  angehören.  In  ihren  ersten 
Stadien  kann  die  Pachymeningitis  noch  vollkommen  rückgängig  wer- 
den; dies  ist  aber  jedenfalls  sehr  selten.  Fast  immer  verschhmmert 
sie  sich  allmählich;  doch  nimmt  sie  in  den  seltensten  Fällen  emen 
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stetigen  Gang.  Gewöhnlich  ist  der  Zustand  des  Patienten  ein  sehr 
wechselnder;  bald  treten  die  Symptome  mit  grösserer  Intensität  auf, 
bald  lassen  sie  nach.  Ja  nicht  selten  verläuft  die  Krankheit  längere 
Zeit  ganz  symptomlos.  Die  Verschlimmerungen  stellen  sich  meist 
anfallsweise  ein  und  sehr  häufig  unter  dem  Bilde  einer  Apoplexie. 
Weo-en  des  im  Verlauf  der  Krankheit  allmählioh  zunehmenden  gei- 
stigen Verfalls,  der  freilich  auch  durch  die  die  Pachymeningitis  oft  be- 
o-leitenden  chronischen  Hirnerkrankungen  bedingt  sein  kann,  finden 
viele  Kranke  der  Art  in  Irrenanstalten  ein  Asyl.  Der  endliche  letale 
Ausgang  pflegt  durch  einen  apoplectischen  Anfall  (grössere  meningeale 
Hämorrhagie)  herbeigeführt  zu  werden,  der  nicht  immer  so  plötzlich 
auftritt  wie  die  Gehirnapoplexie,  sondern  sich  oft  erst  allmählich  im 
Laufe  einiger  Tage  oder  selbst  Wochen  zu  seiner  Höhe  entwickelt. 
Oft  wird  das  Ende  auch  durch  ein  intercurrentes  Leiden  herbeigeführt. 

§.  80.  Die  Pachymeningitis  interna  kommt  am  häufigsten  bei 
altern  Leuten  zur  Beobachtung,  und  zwar  vorzugsweise  bei  Männern. 
Sie  befällt  jedoch  auch  jüngere  Leute  und  sogar  Kinder  in  den  ersten 
Lebensjahren.  Bei  letzteren  äussert  sich  die  Krankheit  namentlich 
durch  Kopfschmerz,  Verstopfung,  häufiges  Erbrechen  und  nicht  selten 
auch  durch  Convulsionen.  Können  schon  diese  Symptome  zu  Ver- 
wechslungen mit  Hydrocephalus  Anlass  geben,  so  noch  viel  mehr  die 
in  sehr  seltenen  Fällen  beobachtete  allmähliche  Ausdehnung  der  Schädel- 
kapsel, welche  durch  die  aus  der  Pachymeningitis  sich  entwickelnden 
Hygrome  der  Dura  mater  zu  Stande  gebracht  werden  kann. 

Berard  beobachtete  bei  einem  ISmonatlichen  Kinde,  das  das  Gesicht  und 
Gehör  verloren  hatte,  eine  auffallende  Vergrösserung  des  Kopfes,  welche  ganz  all- 
mählich eingetreten  sein  sollte.  Er  hielt  den  Fall  für  einen  Hj'drocephalus  und 
wollte  die  Function  machen;  das  Kind  starb  jedoch  nach  kui'zer  Zeit,  nachdem 
Convulsionen  vorhergegangen  waren.  Bei  der  Section  fand  man  über  der  Con- 
vexität  des  Gehirns  und  unter  der  Dura  mater  einen  vollständig  abgegrenzten 
Hohlraum,  welcher  ca.  24  Unzen  eines  röthlichen  Serum  enthielt. 

Hasse  fand  bei  einem  20jährigen,  an  Typhus  gestorbenen  jungen  Mann, 
der  in  den  ersten  Lebensjahren  an  Hydrocephalus  acutus  gelitten  haben  sollte,  eine 
zwischen  Pseudomembranen  eingeschlossene  bedeutende  Wasseransammlung,  welche 
an  der  betreffenden  Seite  einestheils  zur  Ausdehnung  des  Schädels  und  andern- 
tlieils  zur  Atrophie  des  Gehirns  geführt  hatte. 

Hierher  scheint  auch  ein  von  Metten  heim  er  veröffentlichter  Fall  zu  ge- 
hören, in  welchem  das  Hygrom  der  Dura  mater  schliesslich  vereitert  war.  Dieser 
betraf  ein  mit  auffallend  grossem  Kopfe  geborenes  Kind,  welches  sich  bis  zum 
Ende  des  1.  Lebensjahres  normal  entwickelte,  von  da  ab  aber  alle  Erscheinungen 
eines  chronischen  Hydrocephalus  darbot,  Erbrechen,  Convulsionen,  allmähliche 
Zunalime  des  Kopfumfanges ,  Lähmung  der  Gliedmassen,  und  endlich  vor  Ende 
des  2.  Lebensjahres  starb.  Bei  der  Section  fand  man  nach  der  Eröffnung  des 
stark  vergrösserten  Schädels,  der  übrigens  bis  auf  die  vordere  Fontanelle  voll- 
kommen verknöchert  war,  unter  der  Dura  mater,  soweit  sie  die  convexe  Fläche 
des  Grosshirns  überzieht,  einen  durch  die  Falx  in  2  Abtheilungen  getheilten  Eiter- 
sack,  der  von  einer  neugebildeten,  zum  Theil  mit  kleinen  Extravasaten  durch- 
setzten Membran  gebildet  wurde,  welclie  sich  sowohl  von  der  Dura  mater  als  von 
der  Arachnoides  abziehen  liess. 

§.  8L  Was  die  Ursache  der  Pachymeningitis  interna  betrifi^t, 
so  sind  oben  schon  die  acuten  Krankheiten  angeführt,  zu  denen  sich 
die  Pachymeningitis  nicht  selten  hinzugesellt.  Auch  eine  Reihe  von 
chronischen  Krankheiten  scheint  zur  Ausbildung  der  Pachymeningitis 
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Veranlassung  zu  geben.  Als  .solche  sind  zu  nennen:  Lungenempliy- 
sem,  Lungentuberculose,  Her/^krankbeiten,  Bright'sche  Nir-renki-ankbeit 
und  Scbrumpfniere,  Leukämie,  perniciöse  Anämie,  Scorbut,  Ilini- 
erkrankungen,  welche  zur  Atrophie  führen,  chronischer  Alkoholismus. 
Alle  acuten  und  chronischen  Krankheiten,  bei  .welchen  man  häufiger 
Pachymeniiigitis  beobachtet  hat,  haben  das  Gemeinschaftliche,  dass  sie 
Congestivzustäude  und  Blutungen  herbeiführen  können,  llugui^nin 
legt  grosses  Gewicht  auf  die  von  ihm  bei  Dementia  paralytica,  bei 
Encephalo-Malacia  und  Atrophia  senilis  gefundene  fettige  Degeneration 
der  von  der  Hirnoberfläche  zu  den  Sinus  verlaufenden  Venen.  Diese 
sollte  Rupturen  der  genannten  Venen  begünstigen  und  dadurch  zu  den 
Blutergüssen  Anlass  geben,  durch  deren  Organisation  er  die  Neomem- 
branen  entstehen  lässt.  Andere,  namentlich  Kremiansky,  haben  dem 
chronischen  Alkoholismus  die  grösste  Bedeutung  für  die  Entstehung  der 
Pachymeningitis  interna  zugeschrieben.  Nach  Kremiansky  sollte  der 
Alkohol  als  Entzündungserreger  auf  die  Dura  wirken.  Er  konnte 
die  Pachymeningitis  bei  Hunden  durch  fortgesetzte  Darreichung  von 
Alkohol  hervorrufen;  Rüge  hatte  freilich  bei  Wiederholung  dieser 
Experimente  ein  negatives  Resultat.  —  Als  Ursache  für  die  Pachy- 
meningitis interna  muss  auch  noch  die  Pachymeningitis  externa  und 
die  diese  erzeugenden  Krankheiten  angeführt  werden.  Eine  chronische 
Entzündung  an  der  Aussenfläche  der  harten  Hirnhaut  verbindet  sich 
leicht  auch  mit  einer  chronischen  Entzündung  an  der  Innenfläche  dieser 
Membran.  Endlich  hat  man  auch  nach  Verletzungen  des  Schädels, 
namentlich  nach  Contusionen  und  Erschütterungen,  die  Pachymeningitis 
interna  entstehen  sehen. 

§.  82.  Die  Diagnose  der  Pachymeningitis  interna  ist  beider  Man- 
nichfaltigkeit  der  Krankheitserscheinungen  nicht  leicht.  Characteristisch 
sind  namentlich  anfallsweise  auftretende  Verschlimmerungen  bei  einem 
sich  meist  langsam  entwickelnden  Hirnleiden,  das  sich  mehr  durch 
Depressions-  als  durch  Irritationserscheinungeu  documentirt,  ferner  in 
den  Anfällen  Zeichen,  welche  auf  den  Sitz  an  der  Convexität  deuten, 
nämlich:  enge  Pupillen,  Fehlen  von  Störungen  seitens  des  Oculomo- 
torius  und  Abducens.  Für  die  später  auftretenden  Motilitätsstörungen 
ist  es  bezeichnend,  dass  sie  meist  nicht  rein  halbseitig,  sondern  nur 
auf  der  einen  Seite  in  höherem  Grade  sich  zeigen.  Dass  die  menin- 
gealen  Apoplexien  sich  oft  langsamer  bis  zu  ihrer  Höhe  steigern  als 
die  cerebralen,  ist  oben  schon  hervorgehoben.  Auch  die  Berücksich- 
tigung der  Aetiologie  kann  auf  die  Diagnose  leiten. 

Die  Prognose  der  Pachymeningitis  interna  ist  ungünstig.  Es 
scheinen  nur  wenige  Fälle  in  einem  früheren  Stadium  zur  Heilung  zu 
kommen.  Die  meisten  schreiten  bis  zum  Tode  fort,  ohne  selbst  immer 
den  Tod  zu  bedingen.  Bei  manchen  chronischen  Gehirnleiden  ist  die 
Pachymeningitis  nur  eine  Theilerscheinung  einer  unheilbaren  Krankheit. 

Die  Therapie  muss  besonders  für  die  Verhütung  aller  Kopf- 
congestionen  Sorge  tragen.  Sodann  sind  Ableitungen  auf  die  Haut 
des  Nackens,  sowie  auf  den  Darm  indicirt.  Bei  intensivem  Kopf- 
schmerz nehme  man  Eisbeutel  auf  den  Kopf  zu  Hilfe.  Gegen  die 
Schlaflosigkeit  kann  man  durch  Morphium  ankämpfen.  Bei  den  apo- 
plectischen  Anfällen  verfährt  man  im  allgemeinen  wie  bei  der  Hu-n- 


Leptomeningitis  suppurativa. 


89 


apt)plexie.  Blutentziehimgen  sind  jedoch  bei  der  Pachymeningitis  in- 
terna meistentheils  nicht  am  Platze,  weil  die  Patienten  bereits  geschwächt 
zu  sein  pflegen.  —  Tritt  bei  Hygrom  der  Dura  mater,  das  man  frei- 
lich mit  Sicherheit  nicht  wird  erkennen  können,  eme  Dilatation  der 
Schädelkapsel  ein,  so  darf  man  jedenfalls  nur  dann  an  eine  Punction 
(siehe  Hydrocephalus)  denken,  wenn  durch  zunehmende  Hirnerschei- 
nungen das  Leben  des  Patienten  bedroht  erscheint. 

Bei  Bruns  ist  ein  von  Gräfe  beobachteter  und  als  Hydrocephalus  menin- 
geiis  partialis  gedeuteter  Fall  mitgetheilt ,  in  dem  nach  wiederholter  Punction 
Heilung  mit  Rückbildung  einer  einseitigen  Scliädeldilatation  eintrat.  Wenn  die 
Diagnose  richtig  war,  dürften  wir  diesen  Fall  den  Hygromen  der  Dura  mater 
zuzählen,  da  anderweitige  abgesackte  Meningealergüsse  nicht  vorkommen. 

2)  Entzündung  der  weichen  Hirnhäute,  Leptomeningitis. 

§.  83.  Die  weichen  Hirnhäute  bilden  eine  weitmaschige,  von 
dem  Liquor  cerebrospinalis  erfüllte  Umhüllungsmasse  des  Grehirns, 
welche  sich  nach  aussen  und  innen  zu  Grenzmembranen,  der  Arach- 
noides  und  der  Pia  mater,  verdichtet.  Von  der  innern  Grenzmembran, 
welche  ein  dichtes  Gefässnetz  enthält,  gehen  Fortsätze  aus,  die  sich 
in  die  Furchen  und  Spalten  des  Gehirnes  einsenken. 

Bei  einer  Entzündung  der  weichen  Hirnhäute  finden  sich  die 
Veränderungen  in  der  ganzen,  einem  ödematösen  Bindegewebe  ähn- 
lichen Umhüllungsmasse;  man  kann  deshalb  nicht  von  einer  Entzün- 
dung der  Arachnoides  und  Pia  sprechen,  sondern  nur  von  einer  Ent- 
zündung der  Gesammtmasse  der'  weichen  Hirnhäute,  von  einer  Lepto- 
meningitis. Auch  auf  die  in  die  Furchen  und  Spalten  eindringenden 
Fortsätze  pflegen  sich  die  entzündlichen  Veränderungen  zu  erstrecken. 

Von  den  verschiedenen  Formen  der  Leptomeningitis  interessirt 
den  Chirurgen  besonders  die  Leptomeningitis  suppurativa.  Diese 
schliesst  sich  an  Eiterungen  an ,  welche  im  Bereiche  der  Schädelum- 
hüllungen, der  Schädelknochen  oder  der  Hirnhäute  theils  als  Folge 
von  Verletzungen,  theils  als  Folge  entzündlicher  Processe  oder  zer- 
fallener Neubildungen  auftreten.  Sie  entsteht  durch  die  Weiterver- 
breitung des  Eiterungsprocesses  von  einer  verletzten  Stelle  oder  von 
einem  schon  vorhandenen  Eiter-  oder  Jaucheherde  aus.  Diese  Weiter- 
verbreitung ist,  was  im  Gegensatz  zu  der  eitrigen  Endocranitis  und 
Encephalitis  hervorgehoben  werden  muss,  meist  eine  ganz  diffuse.  Die 
anatomische  Beschaffenheit  der  weichen  Hirnhäute  begünstigt  die 
schnelle  Ausbreitung  des  Eiterungsprocesses.  Der  in  den  Maschen 
der  weichen  Hirnhäute  enthaltene  Liquor  cerebrospinalis  wird  durch 
die  Eiterbeimischung,  welche  er  bei  der  Leptonieningitis  suppurativa 
erhält,  inficirt  und  trägt  die  Eiterung  schnell  weiter.  Daher  erklärt 
es  sich  auch,  dass  häufig  die  Leptomeningitis  suppurativa,  namentlich 
von  der  Schädelbasis  aus,  auf  die  Meningen  des  Spinalkanales  übergeht. 

§.  84.  Bei  der  Leptomeningitis  suppurativa  findet  man  das  Gewebe 
der  weichen  Häute  besonders  in  der  Umgebung  der  Gefässe  eitrig  infil- 
trirt,  den  Inhalt  der  Subarachnoidalräume  mit  eitrig.-fibrinösen  Flocken 
gemischt.  Die  ganze  Masse  der  weichen  Häute  erscheint  dadurch 
aufgequollen  und  grauweiss  bis  gelb  getrübt.    An  der  freien  Ober- 
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fläche  der  Arachnoides  zeigt  sich  kein  Eiter  oder  nur  ein  leichter 
eitrig-fibrinüser  Besehlag.  Die  Eiterinfiltratioii  kann  sich  längs  der  in 
das  Gehn-n  eintretenden  Gefässe  auch  ein  wenig  auf  die  Hirnrinde  fort- 
setzen. Der  Inhalt  der  Ventrikel  ist  meist  vermehrt,  bisweilen  eitrig 
getrübt.  In  den  durch  Leptomeningitis  eitrig  infiltrirten  Geweben 
land  Martini  Bacterien.  Von  den  mit  Eiter  durchsetzten  Meningen 
kann  die  Entzündung  auf  die  in  ihnen  verlaufenden  Hirnvenen  über- 
gehen, welche  dann  puriform  zerfallene  Pfropfe  enthalten.  In  einem 
von  Schüle  beobachteten  Fall  waren  diese  Thromben  mit  Bacterien 
durchsetzt. 

Ueber  die  nach  VerletzAmgen  eintretende  Leptomeningitis  sup- 
purativa hat  schon  Bergmann  ausführlich  gehandelt.  Wir  haben 
deshalb  nur  noch  wenige  Bemerkungen  über  die  an  spontan  entstan- 
dene Eiterungen  sich  anschliessende  eitrige  Leptomeningitis  hinzu- 
zufügen. 

Inden  meisten  Fällen  wird  das  Ue  bergreifen  einer  Eiterung 
am  Knochen  oder  in  der  Umgebung  desselben  auf  die  weichen  Hirn- 
häute durch  eine  Endocranitis  suppurativa  oder  durch  eine  Phlebitis 
sinuum  vermittelt.  Von  der  harten  Hirnhaut  setzt  sich  die  Eiterung  auf 
die  weichen  Häute  in  der  Regel  dadurch  fort,  dass  die  Entzündung«-  und 
Eiterungserreger  in  die  der  vereiterten  Dura  anliegende  Arachnoides 
eindringen.  In  den  meisten  Fällen  sind  vorher  Verklebungen  zwischen 
Dura  und  Arachnoides  eingetreten,  welche  gleichsam  eine  Brücke  her- 
stellen, auf  der  sich  die  Entzündungs-  und  Eiterungserreger  zu  den 
weichen  Häuten  hinüberbegeben.  Die  Verbreitung  der  Entzündung 
von  der  harten  Hirnhaut  auf  die  weichen  kann  aber  auch  dadurch  ge- 
schehen, dass  der  Eiterungsprocess  an  den  die  Hirnhäute  durchsetzen- 
den Gefässen  und  Nerven  entlang  auf  die  weichen  Häute  hinüber- 
kriecht. Bei  eitriger  Phlebitis  der  Sinus  der  Dura  mater  kann  die 
Thrombose  und  der  puriforme  Zerfall  der  Thromben  auch  auf  die  in 
die  Sinus  mündenden  Gehirnvenen  sich  fortsetzen  und  dadurch  die 
Eiterung  von  der  harten  auf  die  weichen  Häute  übertragen  werden. 
Oft  führt  auch  die  Sinusphlebitis  zur  eitrigen  Entzündung  der  harten 
Hirnhaut,  die  dann,  wie  oben  besprochen,  auf  die  weichen  Meningen 
übergeht.  —  In  manchen  Fällen  geht  der  Leptomeningitis  suppurativa 
eine  Entzündung  der  Dura  oder  der  Sinus  nicht  voran.  Die  Eiterung 
wird  dann  auf  die  weichen  Häute  durch  das  die  Gefässe  umgebende 
Bindegewebe  oder  häufiger  noch  durch  die  Nerven  und  deren  Scheiden 
übertragen. 

Bei  weitem  am  häufigsten  sind  es  Ohreiterungen,  die  zur  eitrigen 
Leptomeningitis  Anlass  geben.  Die  Wege,  welche  diese  Eiterungen 
einschlagen,  um  zunächst  zur  Dura  mater  zu  gelangen,  sind  schon 
früher  augegeben.  Ein  directes  Uebergehen  der  Eiterung  auf  die 
weichen  Häute  kann  am  ersten  durch  die  Nn.  facialis  und  acusticus 
vermittelt  werden.  In  der  That  haben  Martini,  Bergmann  u.  A. 
diese  Nerven  und  deren  Umgebung  stark  von  Eiter  durchsetzt  gefun- 
den. —  Hinsichtlich  der  anderen  Eiterungen,  welche  zu  Leptomenin- 
gitis suppurativa  führen  können,  verweisen  wir  auf  das,  was  bei 
Besprechung  der  Sinusphlebitis  und  der  Endocranitis  gesagt  ist. 

Der  Sitz  der  Leptomeningitis  richtet  sich  nach  dem  des  pri- 
mären Eiterherdes.    Eiterungen  am  Schädelgewölbe  rufen  eine  Con- 


Leptomeningitis  suppurativa.    Sitz,  Symptome,  Verlauf. 


91 


vexitätsmeningitis  hervor,  die  gewöhnlich  vorzugsweise,  selten  allein  an 
einer  Seite  gelegen  ist.  Eiterungen  an  der  Schädelbasis,  also  in  der 
Tiefe  der  Nasenhöhle  oder  im  Gehörorgan,  führen  zu  Meningitis  an 
der  Hirnbasis.  Die  Ausbreitung  des  Entzündungsprocesses  ist  meist 
eine  erhebliche  und  setzt  sich  deshalb  die  Meningitis  der  Basis  ganz 
gewöhnlich  auf  die  Convexität  des  Gehirns  und  meist  vorzugweise  der 
Seite  desselben,  an  welcher  die  primäre  Erkrankung  lag,  fort.  Ebenso 
kann  die  Convexitätsmeningitis  sich  auch  auf  die  Basis  erstrecken. 
Nicht  selten  kommt,  namentlich  bei  Basalmeningitis,  Leptomeningitis 
spinalis  hinzu. 

§.  85.  Die  Symptome  der  Leptomeningitis  sind  die  eines 
unter  Fieber  eintretenden  und  allmählich  sich  steigernden  Hirndruckes. 
Mit  Kopfschmerz,  vorzugsweise  an  einer  Seite  oder  einer  Stelle  des 
Kopfes,  beginnt  das  Leiden.  Dazu  kommt  Schwindel,  Uebelkeit,  Er- 
brechen, grosse  Reizbarkeit,  allgemeine  Hyperästhesie,  grosse  Unruhe, 
Aufschreien,  Schlaflosigkeit,  Delirien.  Die  Pupillen  sind  anfangs  meist 
eng,  mitunter  die  eine  (der  zuerst  erkrankten  Seite)  enger  als  die 
andere.  Allmählich  tritt  Ruhe  und  Somnolenz  ein.  Mitunter  werden 
auch  Krämpfe  beobachtet,  am  häufigsten  Zähneknirschen,  Nacken- 
und  Rückenstarre,  ausserdem  Facialiskrämpfe  der  zuerst  befallenen 
Seite,  krampfhafte  Bewegungen  der  Bulbi,  Convulsionen  der  Extremi- 
täten, namentlich  an  der  dem  hauptsächlichsten  Sitz  der  Meningitis  ent- 
gegengesetzten Seite ,  aber  auch  Krämpfe  beider  Arme ,  eines  Armes 
und  beider  Beine.  Den  Krämpfen  können  Lähmungen  folgen.  Solche 
kommen  besonders  im  Bereich  des  Oculomotorius ,  des  Abducens,  des 
Facialis  vor,  weniger  häufig  betreff"en  sie  die  Extremitäten;  doch 
pflegen  bei  vorzugsweise  einseitiger  Convexitätsmeningitis  successive 
fortschreitende  Lähmungen  der  entgegengesetzten  Seite  nicht  zu  fehlen 
(Bergmann).  Die  Facialislähmung  besteht  bei  Caries  des  Felsen- 
beins oft  schon  vor  den  meningitischen  Erscheinungen,  und  ist  dann  von 
dem  Uebergreifen  des  Entzündungsprocesses  im  Felsenbein  auf  den 
Facialis  und  dessen  Scheide  abhängig.  Schliesslich  geht  die  Somno- 
lenz in  Sopor  über,  es  tritt  allgemeine  Paralyse  mit  Erweiterung  der 
Pupillen  ein,  unfreiwillige  Entleerungen,  zunehmende  Pulsfrequenz  und 
Tod  im  Koma. 

Das  Fieber  steigt  in  der  Regel  allmählich  an ;  vor  dem  Tode 
findet  oft  noch  ein  Absinken  der  Temperatur,  sogar  manchmal  bis 
unter  die  Norm  statt.  Li  andern  Fällen  besteht  hohe  Temperatur  bis 
zum  Tode,  dieselbe  steigt  wohl  auch  noch  post  mortem.  Meningitiden, 
die  mit  einem  Frost  einsetzen  und  in  deren  Verlauf  sich  mitunter  die 
Fröste  noch  wiederholen,  sind  meist  mit  Phlebitis  complicirt.  —  Der 
Puls  ist  in  der  Regel  von  erheblicher,  zuletzt  von  sehr  grosser  Frequenz, 
selten  vorübergehend  verlangsamt.  Bisweilen  complicirt  sich  die  Lepto- 
meningitis in  Folge  des  gesteigerten  intracraniellen  Druckes  mit  Neuro- 
retinitis  und  zeigt  sich  dann  das  ophthalmoskopische  Bild  der  Stauungs- 
papille. —  Huguenin  fand  in  fast  allen  Fällen  Albuminurie. 

Der  Verlauf  der  eitrigen  Leptomeningitis  ist  bald  ein  schnellerer, 
bald  ein  langsamerer.  Manche  Fälle  enden  schon  am  1.  oder  2.  Tage 
tödlich,  andere  ziehen  sich  über  14  Tage  hin.  Die  schneller  verlaufen- 
den Fälle  pflegen  sich  mit  höherem  Fieber  zu  verbinden  und  sehr 
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rasch  zum  Sopor  zu  führen.  Bei  den  mit  geringerer  Fieberhöhe  auf- 
tretenden allen  langsameren  Verlaufes  zeigt  sich  mitunter  ein  solcher 
Wechsel  der  Lrschemungen,  dass  man  vorübergehend  eine  Besserung 
zu  erkennen  glaubt.  Fälle,  die  schneller  tödlich  enden,  lassen  bei  der 
bection  nicht  immer  bedeutendere  Veränderungen  in  den  Meningen 
erkennen,  so  dass  sie  mehr  durch  septische  Blutvergiftung  als  durch 
die  Meningitis  letal  geworden  zu  sein  scheinen  (Billroth). 

Häufig  ist  die  Leptomeningitis  mit  Sinusphlebitis  und  mit  Ence- 
phalitis suppurativa  complicirt.  Durch  diese  Coraplicationen  kann  das 
Krankheitsbild  wesentlich  verändert  und  verwirrt  werden. 

§.  86.  Die  Diagnose  der  Leptomeningitis  suppurativa  ist  meist 
nicht  schwierig,  namentlich  wenn  man  das  ursächliche  Leiden  berück- 
sichtigt. Hüten  muss  man  sich  jedoch,  mässige  Hirnerscheinungen  (Kopf- 
schmerz, Schwindel,  Benommenheit,  Delirien),  wie  sie  sowohl  bei  Kopf- 
erysipelen  als  bei  Mittelohrentzündungen  (Blau)  vorkommen,  für  die 
Symptome  von  Meningitis  zu  halten.  Wenn  sich  zu  den  genannten  Ent- 
zündungen Meningitis  hinzugesellt,  so  tritt  diese  meist  erst  im  späteren 
Verlaufe  hinzu,  während  die  durch  den  Process  des  Erysipels  und  der 
Otitis  media  bedingten  Hirnsymptome  gleich  im  Anfang  der  Krankheit 
sich  zu  zeigen  pflegen. 

Hiclts  beobachtete  bei  einer  acuten  Mittelohrentzündung  ausser  den  oben 
angeführten  Erscheinungen  gleichseitige  Pupillenerweiterung,  Ptosis  und  Parese 
des  Beines.  Nach  Paracenthese  des  Trommelfelles  gingen  diese  Störungen,  die 
wohl  nur  durch  Hirnhaut-  und  Hirnödem  veranlasst  gewesen  sein  können,  vor- 
über. In  ähnlichen  Fällen  wird  man  freilich  erst  bei  weiterer  Beobachtung  des 
Verlaufes  über  die  Deutung  der  Symptome  ins  Klere  kommen. 

Da  chronische  Eiterungen,  namentlich  Ohreneiterungen,  oft  auch 
bei  Tuberculosen  vorkommen,  so  schützt  die  Berücksichtigung  des  ur- 
sächlichen Leidens  nicht  immer  vor  einer  Verwechslung  der  tubercu- 
lösen  mit  der  eitrigen  Leptomeningitis.  Sind  nicht  etwa  Erscheinungen 
vorhergegangen,  die  auf  eine  Fortsetzung  des  Eiterungsprocesses  hin- 
deuten, wie  z.  B.  Zunahme  der  Eiterung  auch  in  andern  Richtungen,  oder 
phlebitische  Symptome,  so  wird  es  bei  dem  variablen  Bilde  der  Me- 
ningitis tuberculosa  nicht  immer  möglich  sein,  eine  genauere  Diagnose 
zu  stellen.  Bisweilen  leitet  jedoch  die  ophthalmoskopische  Beobachtung 
von  Chorioidealtuberkeln  auf  die  richtige  Fährte. 

Die  difFerentielle  Diagnose  zwischen  Sinusphlebitis  und  eitriger 
Leptomeningitis  stützt  sich,  wie  schon  §.  70  auseinandergesetzt,  auf 
den  Nachweis  von  Stauungs-  und  pyämischen  Erscheinungen.  Fehlen 
solche,  so  ist  es  zwar  nicht  unmöglich,  dass  eine  Sinusphlebitis  be- 
steht, jedoch  nicht  anzunehmen,  dass  diese  ohne  wesentKche  Bethei- 
ligung der  weichen  Hirnhäute  verläuft. 

Die  Prognose  der  eitrigen  Leptomeningitis  scheint  eine  absolut 
letale  zu  sein.  Eine  Heilung  wäre  nur  denkbar  bei  sehr  geringer  Aus- 
breitung des  Processes.  In  der  That  hat  man  in  manchen  Fällen  ge- 
glaubt, eine  Heilung  constatiren  zu  können;  indes  fehlt  jede  Gewähr 
für  die  Richtigkeit  der  Diagnose.  — Von  einer  Therapie  kann  nur, 
soweit  damit  eine  Prophylaxe  gemeint  ist,  die  Rede  sein.  Die  vor- 
beugende Behandlung  fällt  mit  der  der  Sinusphlebitis  und  Endocra- 
nitis  zusammen. 
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Die  eitrige  Leptomeningitis  kann  auch  durch  einen  Gehirnabscess 
uugeregt  werden,  der  bei  weiterer  Vergrösseruug  oder  durch  Durch- 
bruch bis  zu  den  Meningen  vordringt. 

Ferner  kommt  die  eitrige  Leptomeningitis  als  metastatiäche  Ent- 
zündung vor  bei  Pyämie,  bei  verschiedenen  Formen  von  Pneumonie, 
bei  Endocarditis  ulcerosa,  nach  acuten  Exanthemen,  Typhus,  Diph- 
therie. 

3)  Entzündung  des  Gehirns,  Encephalitis. 

§.  87.  Die  Entzündung  des  Gehirns  hat  wegen  der  anatomi- 
schen Beschaffenheit  dieses  Organes  und  der  Anordnung  seiner  Gefässe 
durchaus  keine  Neigung,  sich  diflFus  zu  verbreiten.  Auch  die  eitrige 
Entzündung  des  Gehirns  beschränkt  sich  deshalb  auf  einzelne,  nament- 
lich oberflächlicher  liegende  Theile  des  Gehirns. 

Die  Aetiologie  der  eitrigen  Encephalitis  stimmt  mit  der- 
jenigen der  eitrigen  Leptomeningitis  überein.  Ausser  Verletzungen,  auf 
die  wir  hier  nicht  eingehen,  sind  es  also  Eiterungen  im  Bereich  der  Hirn- 
häute, der  Schädelknochen  und  der  Umgebungen  der  letztern,  sowie 
verjauchte  Neubildungen,  welche  Encephalitis  suppur.  hervorrufen.  — 
Leicht  verständlich  ist  das  üebergehen  der  Eiterung  aus  der  Nach- 
barschaft auf  das  Gehirn  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Eiterherd  im 
Gehirn  continuirlich  mit  dem  primären  Eiterherd  zusammenhängt. 
Eine  von  den  Schädelknochen  ausgehende  oder  die  Schädelknochen 
durchsetzende  Eiterung  wird,  wenn  sie  sich  im  Umfang  immer  weiter 
verbreitet,  die  harte  Hirnhaut,  die  weichen  Hirnhäute  und  das  Gehirn 
erreichen.  Schreitet  bei  diesem  Vorgang  die  Eiterung  nicht  gar  zu 
schnell  fort,  so  braucht  es  auch  nicht  zu  einer  diffusen  eitrigen  Lepto- 
meningitis zu  kommen,  sondern  können,  vor  dem  Üebergehen  der 
Eiterung  auf  diese  Theile,  die  Hirnhäute  mit  einander  und  mit  dem 
Gehirn  verwachsen.  Auch  in  solchen  Fällen,  in  welchen  der  primäre 
Eiterherd  durch  Phlebitis  zur  Hirneiterung  geführt  hat,  lässt  sich  in 
der  Regel  der  Zusammenhang  der  primären  Eiterung  mit  der  Hirn- 
eiterung verfolgen.  Die  Phlebitis  ging  von  den  den  Sinus  zuströmen- 
den Venen  (Knochenvenen,  Ophthalmica  cerebralis)  auf  die  Sinus  über, 
von  den  Sinus  der  Eichtung  des  Blutstromes  entgegen  auf  die  Venae 
cerebrales,  in  deren  Ausbreitungsbezirk  im  Gehirn  dann  eine  grössere 
Eiterung  zu  Stande  kam.  Ebenso  gelingt  es  öfter,  die  Hirnnerven 
als  Vermittler  der  Eiterung  nachzuweisen.  Man  fand  in  einigen  Fällen 
eine  eitrige  Infiltration  des  Nerven  und  seiner  Scheide,  die  sich  bis 
zu  dem  Herd  im  Gehirn  fortsetzte.  Auch  wenn  die  Propagation  der 
Eiterung  durch  die  Venen  und  Nerven  vermittelt  wird,  kann,  wenn 
der  Process  nicht  sehr  acut  verläuft,  eine  diffuse  Eiterung  in  den 
weichen  Häuten  ausbleiben  oder  sich  wenigstens  verzögern 

Es  bleibt  nun  aber  immer  noch  eine  Anzahl  von  Hirneiterungen 
übrig,  in  denen  sich  ein  continuirlicher  Zusammenhang  der  Encepha- 
litis suppurativa  mit  dem  primären  Eiterherd  nicht  nachweisen  liess 
Das  sind  namentlich  diejenigen  Fälle,  in  welchen  der  Eiterherd  im 
Gehirn  unter  der  Oberfläche  des  Gehirns  liegt,  also  von  den  weichen 
Hauten  noch  durch  eine  Schicht  normaler  Hirnsubstanz  getrennt  ist 
Falle  dieser  Art  sind  durchaus  nicht  selten.    Wie  soll  man  sich  hier 
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die  Entstehung  der  Eiterung  erklären?  Es  liegt  nahe,  in  solchen 
Fällen  an  eine  emboliache  Uebertragung  zu  denken.  Indes  steht  dieser 
Annahme  der  Umstand  entgegen,  dass  die  fraglichen  Hirneiterungen 
mit  grosser  Regelmässigkeit  und  bis  auf  einzehie  Ausnahmen  in  näch- 
ster Nähe  der  primären  Eiterung  sich  finden.  Warum  sollten  die 
Emboli  gerade  immer  an  dieser  Stelle  des  Gehirnes  sich  festsetzen? 
Wahrscheinlicher  ist  es,  dass  auch  in  diesen  Fällen  die  Hirnvenen  die 
Eiterung  vermittelt  haben,  und  zwar  in  der  Weise,  wie  es  Berg- 
mann in  einem  Falle  von  Caries  ossis  occipitis  beobachtete.  In  diesem 
war  der  Sinus  transversus  dexter  mit  einem  ziemlich  fest  haftenden 
entfärbten  Gerinnsel  erfüllt.  Von  dem  thrombosirten  Theile  des  Sinus 
gingen  2  gleichfalls  thrombosirte  Venae  cerebri  inferiores  aus,  welche 
sich  bis  zu  2  Abscessen  im  rechten  Occipitallappen  verfolgen  Hessen. 
An  der  Stelle,  wo  der  verstopfte  Sinus  dem  kranken  Knochen  anlag, 
war  seine  Wand  entzündlich  verdickt.  Bergmann  meint,  dass  von 
dem  kranken  Knochen  Eiterungserreger  in  den  Thrombus  eingewan- 
dert seien,  die  in  demselben,  bis  zum  Ursprungsgebiet  der  Venen  fort- 
kriechend, dortselbst  Eiterung  hervorgerufen  hätten.  Es  bleibt  nur 
noch  zu  erklären,  weshalb  nicht  der  Thrombus  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung puriform  zerfallen  war  und  Eiterung  in  der  Umgebung  des 
ganzen  thrombosirten  Venenzuges  angeregt  hatte.  Indes  ist  ein  solches 
Verhalten  bei  der  Phlebitis  nichts  Ungewöhnliches.  Wir  beobachteten 
erst  vor  kurzem  bei  einer  Phlebitis  der  Vena  saphena  magna,  welche  sich 
von  einer  Exstirpationswunde  in  der  Schenkelbeuge  bis  zur  Mitte  des 
Unterschenkels  nach  abwärts  erstreckte,  etwas  Aehnliches.  Während 
die  Vene  in  dieser  ganzen  Ausdehnung  mit  einem  Thrombus  erfüllt 
war,  fand  sich  doch  nur  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  oberhalb  und 
unterhalb  des  Kniees,  der  Thrombus  völlig  zerfallen  und  um  ihn 
herum  eine  ausgebreitetere  Entzündung. 

Es  lässt  sich  jedoch  das  Auftreten  der  mit  dem  primären  Herd 
nicht  continuirlich  zusammenhängenden  Eiterungen  des  Gehirns  auch 
noch  auf  andere  Weise  erklären.  Von  dem  primären  Eiterherd  gehen 
Entzündungs-  und  Eiterungserreger  (Micrococken,  Bacterien)  aus, 
welche,  wohl  hauptsächlich  den  Saftströmungen  folgend,  sich  in  der 
Umgebung  des  Herdes  verbreiten  und  somit  auch  in  den  benachbarten 
Theil  des  Gehirns  gelangen.  Diese  Entzündungs-  und  Eiterungs- 
erreger entfalten  ihre  Thätigkeit,  wenn  sie  nicht  etwa  in  grossen 
Massen  auftreten,  nur  an  solchen  Stellen,  an  welchen  sie  emen  gün- 
stigen Nährboden  finden.  Einen  solchen  geben  aber  die  normalen  und 
gut  genährten  Gewebe  des  Körpers  nicht  ab.  Die  gefässreichen  wei- 
chen Häute  werden  wegen  der  lebhaften  Blutcirculation  m  ihnen  den 
Eiterungserregern  voraussichtlich  weniger  leicht  erliegen,  als  das  nur 
durch  die  Vermittlung  der  Pia  mit  Blut  versorgte  Gehirn,  vom  Gehirn 
aber  wird  die  wegen  ihres  Zusammenhanges  mit  der  Pia  wahrschein- 
lich unter  günstigeren  Stoffwechsel-Verhältnissen  stehende  Rmdenschicht 
den  Eiterungserregern  einen  grösseren  Widerstand  entgegensetzen  als 
die  tiefere  Schicht.  Bei  einer  allgemeineren,  doch  mässigen  Dm-ch- 
setzunff  des  dem  primären  Herde  benachbarten  Hirntheils  mit  Eite- 
rungserregern  werden  also  die  tieferen  Schichten  des  Gehirns  eher 
vereitern  als  die  oberflächlichen.  Gefördert  werden  kann  die  Thä- 
tigkeit   der    Eiterungserreger   in  dem   der  primären   Eiterung  be- 
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iiachbarten  Hirntheil  durch  allerlei  Circulationsstörungen ,  namentlich 
Oedeme  und  Gefässverstopfungen,  wie  sie  im  Umfang  von  Entzün- 
dungsherden leicht  vorkommen. 

Eine  gewisse  Analogie  mit  den  hier  in  Betracht  kommenden  Verhältnissen 
scheint  mir  in  dem  Vereitern  erysipelatöser  Theile  zu  liegen.  Bei  einem  heftigen 
•  Gesichtserysipel  sind  wohl  alle  betroffenen  Theile  mit  Entzündungserregern  durch- 
setzt, es  entsteht  aber  oft  nur  in  den  Augenlidern  Eiterung,  weil  das  laxe  Binde- 
gewebe derselben  wegen  stärkerer  ödematöser  Durchtränkung  unter  ungünstigeren 
Ernährungsverhältnissen  sich  befindet  als  die  übrigen  Theile. 

Hirnabscesse,  welche  in  grösserer  Entfernung  von  dem  primären 
Eiterherd  sich  finden,  sind  wahrscheinlich,  wenn  sie  durch  den  betref- 
fenden Herd  überhaupt  hervorgerufen  sind,  embolischen  Ursprungs.  So 
möchte  also  auch  ein  Abscess  zu  erklären  sein,  welchen  Binswanger 
bei  einer  Paukenhöhleneiterung  im  Marklager  der  gleichseitigen  Gross- 
hirnhemisphäre in  der  Gegend  der  ersten  Stirnwindung  fand. 

§.  88.  Die  Encephalitis  suppurativa  tritt  bald  acut,  bald  chronisch 
auf.  Je  acuter  die  Hirneiterung  beginnt,  desto  mehr  betheiligen  sich 
die  weichen  Häute  durch  acute  Eiterinfiltration,  und  desto  mehr  besteht 
eine  continuirliche  Verbreitung  der  Eiterung  vom  primären  Herd  bis 
zum  Gehirn.  Die  acuten  Eiterungen  des  Gehirns  sind  viel  weniger 
scharf  abgegrenzt  wie  die  chronischen.  Die  durch  acute  Eiterung 
gebildeten  Höhlen  haben  ganz  unregelmässige  Begrenzungen;  fetzige 
Reste  des  normalen  Gewebes  hängen  jn  die  Eiterhöhle  hinein.  Chro- 
nische Hirneiterungen  pflegen  dagegen  ganz  scharf  begrenzte  und  mit 
einer  Abscessmembran  ausgekleidete  Eiterhöhlen  (Hirnabscesse)  zu 
bilden  Nicht  ganz  selten  hat  man  den  Eiter  sowohl  bei  acuter  als 
chronischer  Entzündung  von  sehr  üblem  Geruch  gefunden.  Gewöhn- 
lich findet  sich  nur  ein  Eiterherd,  selten  mehrere.  In  dem  letzteren 
Falle  sind  die  Herde  meist  klein  und  können  zu  einem  grösseren  zu- 
sammenfliessen.  Die  solitären  Hirnabscesse  sind  gewöhnlich  ziemlich 
gross ;  sie  können  leicht  die  Grösse  eines  Gänseeies  erreichen,  ja  sogar 
den  grössten  Theil  einer  Hemisphäre  einnehmen. 

Am  häufigsten  treten  eitrige  Encephalitiden  zu  Ohren  eite- 
rn ngen  hinzu,  mögen  diese  nun  zu  Caries  und  Perforation  des  Knochens 
geführt  haben  oder  nicht.  Die  Ohreneiterung  wirkt  entweder  auf  den 
Schläfenlappen  des  Grosshirnes,  oder  auf  das  Kleinhirn,  oder  am  sel- 
tensten auf  den  Hirnstamm  (Pons,  Medulla  oblongata)  ein  (Gull, 
Toynbee,  Schwartze).  Von  der  Paukenhöhle  aus  wird  meist  der 
Schläfenlappen  inficirt,  von  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  und  von 
dem  äussern  Gehörgang  aus  in  der  Regel  das  Kleinhirn.  In  das  La- 
byrinth eindringende  Eiterungen  können  namentlich  durch  den  Acu- 
sticus  und  Facialis  auf  das  Kleinhirn  und  den  Hirnstamm  übertragen 
werden.  —  Ziemlich  oft  gehen  auch  Eiterungen  am  Dach  der  Nasen- 
höhle und  der  Orbita  auf  das  Gehirn  über  und  haben  dann  ihren  Sitz 
im  Frontallappen.  Seltener  führen  Eiterungen  an  anderen  Theilen 
des  Schädels  Hirneiterung  herbei. 


')  Hinsichtlich  der  genaueren  pathologisch-anatomischen  Detaüs  verweisen 
wir  auf  Bergmannes  Beschreibung  des  traumatischen  Hirnabscesses. 
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89.  Die  Symptome  einer  Encephalitis  suppurativa  solltf 
man  m  der  Beemträchtigung  bestimmter  Hirnfunctione?suchen  welche 
dem  bitz  des  Herdes  entsprechen.  Da  jedoch  der  Eiterherd  auch  den 
Druck  mnerhalb  der  Schädelhöhh.  vermehrt,  so  fehlen  Erscheinun^e 
der  Hirncompression  nicht  und  können  diese/ weil  der  BruT'Zr^Z 
die  dem  Herd  naher  als  auf  die  demselben  ferner  gelegenen  IWhelb 
emzuwirken  pflegt  sowohl  allgemeinere  als  localisirte  sein.  Auch  durch 
finde?  welches  häufig  in  der  Umgebung  des  Eiterherdes  sict 

fandet  und  durch  die  Erweichungsprocesse,  welche  sich  an  die  Eiterung 

tTref  "S-  r''".^  ^'^^         Erscheinungen  ein  complicir' 

teres.  Endlich  wird  durch  das  gleichzeitige  oder  nachfolgende  Auf- 
treten der  e^rigen  Leptomeningitis  der  Syraptomencomplex  wesentlich 
verändert.  Nehmen  wir  noch  hinzu,  dass  keineswegs  alle  Eiterherde 
imd  namentlich  mcht  die  im  Marklager  des  Gehirns  befindlichen  sich 
durch  Beeinträchtigung  bestimmter  Hirnfunctionen  verrathen,  so  ^eht 
aus  dem  Gesagten  hervor,  dass  die  Krankheitserscheinungen,  welche 
sich  bei  Encephalitis  suppurativa  finden,  ziemlich  mannichfache  sind 
und  nur  selten  eine  sichere  Diagnose  der  Krankheit  ermöglichen 

Die  acute  eitrige  Encephalitis  verbindet  sich  fast  jedesmal  mit 
Leptomenmgitis  oder  wird  durch  eine  Sinusphlebitis  hervorgerufen,  die 
gleichzeitig  Leptomeningitis  erzeugt.  Die  Erscheinungen  der  Lepto- 
toenmgitis  und  Sinusphlebitis  pflegen  hier  vollständig  die  Encephalitis  zu 
verdecken.  In  den  etwas  weniger  schnell  verlaufenden  Fällen,  in  welchen 
sich  eine  Leptomeningitis  erst  später  hinzugesellt  oder  diese  eine  diffiise 
Ausbreitung  nicht  erlangt,  beobachtet  man,  nachdem  Kopfschmerz  und 
bchwmdel  vorhergegangen  ist,  am  häufigsten  Anfälle  allgemeiner  Con- 
vulsionen,  seltener  halbseitige,  oder  noch  einen  kleinern  Bezirk  (z.  B. 
Facialis,  Arm)  betreffende  Krämpfe  und  Lähmungen.  Die  Convul- 
sionen  sind  meist  mit  Bewusstlosigkeit  verbunden.  Auch  Erbrechen, 
Verlangsamung  des  Pulses,  stertoröses  Athmen  kommt  vor.  Endlich 
stellt  sich  Sopor  und  Koma  ein  und  erfolgt  bei  sehr  beschleunigtem 
weichem  Pulse  der  Tod.  Fieber  pflegt  vorhanden  zu  sein,  doch  ist 
die  Temperatur  nicht  immer  von  erheblicher  Höbe.  Die  Grösse  des 
bei  der  Section  gefundenen  Eiterherdes  lässt  oft  darauf  schliessen, 
dass  die  Eiterung  schon  eine  Zeitlang  vor  Beginn  der  Hirnerschei- 
nungen bestanden  hat. 

.  §.  90.  Characteristischere  Symptome  kann  die  chronische  Ence- 
phalitis suppurativa  hervorrufen,  welche  zur  Bildung  eines  abge- 
sackten Abscesses  führt.  Doch  muss  vor  allem  hervorgehoben  wer- 
den, dass  solche  Abscesse  lange  Zeit  ohne  alle  Symptome  bestehen  und 
dabei  selbst  eine  sehr  bedeutende  Grösse  erreichen  können.  Im  allge- 
meinen kann  man  im  Verlauf  der  chronischen  Hirnabscesse  ein  Initial- 
stadium, ein  Stadium  der  Latenz  und  ein  Terminalstadium  unterscheiden. 
Das  Initialstadium  äussert  sich  durch  bestimmte  Symptome  nur  in 
denjenigen  Fällen,  welche  einigermassen  acut  beginnen.  Heftiger 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Unruhe,  dann  Sopor,  Verlangsamung  des 
Pulses,  bisweilen  Krämpfe  im  Gebiet  einzelner  Hirnnerven  oder  einer 
Extremität  oder  einer  Körperseite,  seltener  Lähmungen  sind  die  am 
häufigsten  beobachteten  Erscheinungen  des  Initialstadiunis,  das  mit 
Fieber  zu  verlaufen  pflegt.  Die  Dauer  desselben  kann  sich  von  einigen 
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Tagen  bis  zu  einigen  Wochen  erstrecken.    In  vielen  Fällen  fehlen 
Symptome  eines  Initialstadinms  ganz  und  wird  man  dann  erst  durch 
die  Erscheinungen,  welche  das  Terminalstadium  einleiten,  auf  das  Be- 
stehen eines  Hirnleidens  aufmerksam.    Denn  es  geht  dem  Terminal- 
stadium fast  immer  ein  kürzer  oder  länger  dauerndes  Stadium  der 
Latenz  voran.  In  diesem  können  auf  eine  Gehirnkrankheit  hinweisende 
Symptome  fehlen.    In  den  meisten  Fällen  zeigen  die  Patienten  jedoch 
emzelne  Störungen.    Manche  sind  auffallend  reizbar,  andere  zeigen 
sich  schlaff  und  energielos  bei  zunehmender  Abstumpfung  der  Geistes- 
kräfte; viele   haben  periodisch  wiederkehrende  Kopfschmerzen  oder 
emen  beständigen,  von  Zeit  zu  Zeit  exacerbirenden  dumpfen  Kopf- 
schmerz; bei  den  Exacerbationen  kann  sich  Erbrechen,  Schwindel 
Bewusstlosigkeit  einstellen.    Bei  manchen  Patienten  beobachtet  man 
im  Latenzstadmm  Lähmungen,   z.  B.  Facialislähmung ,  Hemiplegie 
Aphasie,  bei  andern  zeigten  sich  von  Zeit  zu  Zeit  epileptiforme  Krämpfe 
welche  sich  meist,  nachdem  sie  in  einzelnen  Muskelgruppen  begonnen 
haben,  über  den  ganzen  Körper  verbreiten,  sehr  selten  sich  auf  ein 
kleineres  Gebiet  beschränken.    Das  Stadium  der  Latenz  dauert  bis- 
weilen nur  einige  Monate,  kann  sich  jedoch  auch  durch  mehrere  Jahre 
hmziehen.    Es  pflegt  nicht  von  Fieber  begleitet  zu  sein ,  doch  kann 
auch  em  remittirendes  Fieber,   das  manchmal  selbst  leichte  Fröste 
aufweist,  eintreten. 

Das  terminale  Stadium  wird  offenbar  durch  eine  schnellere  Ver- 
grosserung  des  Abscesses  hervorgerufen,  es  beginnt  deshalb  fast  immer 
mit  Fieber.    Die  Zunahme  der  Eiterung  führt  zu  ausgebreiteterer 
odematos- entzündlicher  Erweichung  um  den  Eiterherd  herum,  nicht 
selten  auch   zu   Perforation  in    einen  Ventrikel   oder   zum  Durch- 
IZLr  jr'^  m  den  Bereich  der  Meningen.    Diese  Consecutiv- 
zustande    rnfen    m    der    Eegel    schon    nach   wenigen    Tagen  oder 
Wochen  den  tödhchen  Ausgang  hervor.    In  den  Flllen,  if  welchen 
das  Imtialstadium  und  die  Latenzperiode  ganz  symptomlos  verlief 
wird  man  erst  durch  die  Erscheinungen  des  TerminLstadiums  auf  das 
Bestehen  einer  Hirnkrankheit  aufmerksam  gemacht.    Führen  in  solchen 
Fallen  die  Termmalerscheinungen  in  kürzester  Zeit  zum  Tode  so  gib^ 
Sttd   '  f  ^^^^^^^^  Hirnabscess  nur  durch  ein  acutes,  nach'weni|en 
Stunden  oder  wemgen  Tagen  im  Koma  tödlich  endendes    meilt  nfcht 
genauer  diagnosticnWs  Hirnleiden  kund.  -  Die  Symp  omTdes  Ter 
mmalstadiums  sind  von  den  Umständen  abhängig,  dfe^den  endlichen 
itm  fen^Eit^  h"'?f "         ^^'^'^^^^^^  Oedem^dt  rothrLwhung 

cSSiF-r  ?  ^^^^^^^^^^^ 

schwanken  d,e  ErthZJif   K''''^  Latmnngen  voran.  Bisweilen 
vorübergehende  BestZr    "S^^^^^^^  °t  f^*"'";?'^ 

H„;...,  oT,  Jrlll  f  ^""^"'^'O"™  vorangegangen 
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sind,  im  Koma  der  Tod  zu  erfolgen.  —  Nach  einem  Durchbruch  des 
Eiters  an  der  äussern  Oberfläche  des  Gehirns  stellt  sich  in  der  Regel 
eine  eitrige  Leptomeningitis ,  seltener  auch  Sinusphlebitia  ein,  und 
schliesst  die  Gehirneiterung  also  mit  dem  Bilde  dieser  Krankheiten  ab. 

In  selteneren  Fällen  entleert  sich  ein  llirnabscess  durch  Spontan- 
durchbruch nach  aussen.  Dies  kommt  namentlich  vor,  wenn  eine 
cariöse  oder  necrotische  Perforation  des  Knochens  zur  Hirneiterung 
Anlass  gegeben  hatte.  Nach  Verwachsung  der  Hirnhäute  kann  sich 
dann  der  Hirnabscess  mit  einem  unter  den  äussern  Decken  liegenden 
Abscess  oder  einer  oifenen  Eiterung  in  Verbindung  setzen.  Fälle 
der  Art  sind  z.  B.  von  Wen  dt,  Wreden  u.  A.  beobachtet.  Der 
von  Wreden  berichtete  Fall  ist  noch  dadurch  merkwürdig,  dass 
vor  der  Entleerung  des  Abscesses,  welche  zu  einem  Nachlass  der  Er- 
scheinungen führte,  bei  heftigem  Kopfschmerz  eine  Pulsverlangsamung 
bis  auf  15  und  10  in  der  Minute  bestand.  Wenn  auch  bei  trauma- 
tischen Hirnabscessen  der  Durchbruch  nach  aussen  mitunter  zur  Hei- 
lung führte,  so  kommt  dies  doch  bei  einem  durch  Propagation  einer 
Eiterung  entstandenen  Abscess  nicht  leicht  vor,  weil  nach  dem  Durch- 
bruch die  Eiterung  am  primären  Herd  nicht  erlischt.  Es  folgt  nach 
einiger  Zeit  durch  Zunahme  der  Eiterung  in  der  Abscesshöhle  des 
Gehirns  oder  durch  Uebergehen  der  Eiterung  auf  die  Meningen  der 
tödliche  Ausgang.  Doch  sind  einige  Fälle  berichtet,  in  denen  Spontan- 
heilung erfolgt  sein  soll;  ein  solcher  ist  z.  B.  der  von  M'Tuck  (bei 
V.  Bruns). 

Die  Verschiedenartigkeit  der  Symptome,  welche  die  Hirnabscesse 
hervorrufen,  erklärt  sich  zum  grossen  Theile  aus  der  verschiedenen 
Dignität  der  Gehirnpartien,  welche  sie  einnehmen.  An  manchen  Stellen 
des  Gehirns  erzeugt  der  Abscess  fast  ausnahmslos  beträchtliche  Stö- 
rungen, während  er  an  andern  Stellen,  selbst  wenn  er  sehr  gross  wird, 
vollkommen  latent  bleiben  kann.  Störungen  machen  namentlich  die- 
jenigen Abscesse,  welche  die  Rindencentren  des  Grosshirns  zerstören; 
so  rufen  z.  B.  in  der  Gegend  der  Insel  linkerseits  auftretende  Abs- 
cesse fast  immer  Aphasie  hervor.  Abscesse,  welche  im  Marklager  der 
Hemisphären  entstanden  sind,  können  so  gross  werden,  dass  sie  bei- 
nahe die  ganze  Hemisphäre  einnehmen,  ohne  Erscheinungen  zu  er- 
regen. Ebenso  verlaufen  die  Abscesse  im  Schläfenlappen  des  Gross- 
hirns in  der  Regel  symptomlos,  bis  sie  die  Basis  des  Linsenkerns 
erreichen  und  dann  motorische  Störungen  hervorrufen.  Abscesse, 
welche  im  Kleinhirn  auftreten,  zeigen  in  der  Regel  weniger  Unter- 
brechungen in  ihren  Erscheinungen.  Sie  sind  besonders  mit  heftigem 
Hinterhaupts-  und  Nackenschmerz  verbunden,  sowie  meistentheils  mit 
hartnäckigem  Erbrechen.  Herdsymptome  in  der  motorischen  und  sen- 
siblen Sphäre  fehlen,  dagegen  kommen  allgemeine  Convulsionen  ohne 
Störung  des  Sensoriums  vor.  Eigenthümlich  sind  den  Klemhirnabs- 
cessen  noch  atactische  Störungen  des  Ganges. 


§  91.  Die  Diagnose  der  Encephalitis  suppurativa  ist,  wenn 
dieselbe  acut  auftritt,  wegen  der  Complication  mit  Meningitis  sowie 
mit  Sinusphlebitis  in  der  Regel  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Je  mehr 
die  Eiterung  im  Gehirn  einen  chronischen  Verlauf  nimmt,  desto  eher 
wird   eine   Diagnose  möglich.  Doch  werden  Abscesse,  so  lange  sie 
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symptomlos  verlaufen;  immer  unerkannt  bleiben.  Für  das  Initialstadium 
sind  unter  Fieber  auftretende  Hirndruckerscheinungen,  die  nach  einigen 
Tagen  vorübergehen,  namentlich  dann  characteristisch,  wenn  sie  sich 
mit  Krämpfen  und  Lähmungen  einzelner  Gebiete  verbinden.  In  dem 
Stadium  der  Latenz  weisen  Lähmungen  einzelner  Gebiete,  von  be- 
stimmten Gebieten  ausgehende  Convulsionen  (Protospasmen),  epilep- 
tiforme  Anfälle,  periodisch  wiederkehrende  Kopfschmerzen  auf  Hirn- 
abscess  hin.  Indes  können  alle  die  bisher  angeführten  Erscheinungen 
auch  durch  andere  Gehirnkrankheiten,  namentlich  durch  Tumoren,  her- 
vorgerufen sein.  Die  Diagnose  des  Hirnabscesses  kann  man  deshalb 
nur  stellen,  wenn  ein  Hirneiterung  verursachendes  Leiden,  also  nament- 
lich ein  Eiterherd  am  Schädel  nachgewiesen  ist.  Am  leichtesten  ist 
in  dem  Latenzstadium  eine  Verwechslung  mit  Hirntumor  möglich; 
dieser  kann  unter  ganz  ähnlichen  Symptomen  verlaufen;  doch  führt 
ein  Tumor  eher  zu  Lähmungen,  Sensibilitätsstörungen  und  fortschrei- 
tender Abstumpfung  der  Geisteskräfte,  als  ein  Abscess,  Die  in  den 
letzten  Stadien  des  Abscesses  eintretende  und  zum  Tode  führende 
Verschlimmerung  zeigt  so  verschiedenartige  und  oft  der  Meningitis  so 
ähnliche  Symptome,  dass  es  sehr  schwierig,  ja  unmöglich  sein  kann, 
aus  den  Symptomen  dieses  Stadiums  den  Abscess  zu  erkennen ;  selbst 
mit  Hirnapoplexien  können  die  Erscheinungen,  namentlich  bei  Ven- 
trikeldurchbruch, eine  Aehnlichkeit  gewinnen.  Tritt,  wie  nicht  selten, 
schliesslich  Leptomeningitis  suppurativa  hinzu,  so  ist  die  Diagnose^ 
wenn  überhaupt,  nur  noch  aus  den  vorhergegangenen  Erscheinungen 
zu  stellen. 

In  einzelnen  Fällen  kann  man  mit  mehr  oder  weniger  Wahr- 
scheinlichkeitaus den  Symptomen  auch  den  Sitz  des  Abscesses  erkennen 
feehr  characteristisch  ist  namentlich  die  Aphasie,  welche  auf  einen  Sitz 
des  Abscesses  m  der  Gegend  der  Insel  linkerseits  hinweist.  Im 
übrigen  zeigen  die  Abscesse  in  den  verschiedenen  Lappen  des  Gehirns 
wesenthch  dieselben  Erscheinungen.  Für  die  Abscesse  im  Kleinhirn 
sind  die  oben  angegebenen  Symptome  ziemlich  bezeichnend 

Die  Prognose  der  nicht  traumatischen  Hirneiterungen  ist  eine 
diirchaus  schlechte.  Einige  Ploffnung  auf  Heilung  erwecken  nur  die 
i^alle  m  welchen  sich  der  Eiter  nach  aussen  entleeren  kann.  Indes 
auch  diese  Schemen  fast  immer  zum  Tode  zu  führen.  Eine  Resorption 
des  Elters  oder  eine  Verkreidung  und  Verödung  des  Abscesses  kommt 
wahrscheinlich  niemals  vor. 

Die  Therapie  muss  selbstverständlich  auf  die  Entleerung  des 

viden  F^ll'        1*^   T^-  die  Diagnose  des  Abscesses  in 

vielen  Fallen  nicht  ^  mit  Sicherheit  zu  stellen  ist  und  fast  niemals  mit 
huireichender  Genauigkeit  die  Stelle  zu  bestimmen,  an  welcher  ^n 

irTeir'"  ^''^''f'  Therapie  nothw  ndTgst  n 

Vorbedingungen,     Indes   können   doch  Verhältnisse  vorkommen  in 

deslbsTl::  ^"".T  ^-^-^--1-hkeit  auf  einen  bestimmTen  Sitz 
des  Abscesses  zu  schliessen,  dass  man  mindestens  in  den  Fällen  in 
welchen  der  operative  Eingriff  auch  noch  durch  andere  Störungen 

llsTcL  k^^  AbscesseröffZg 
versuchen  kann.    Lehrreich  ist  m  dieser  Hinsicht  ein  von  Tillaux 

Ätl^tt!:"'      '^"^      f-"-"'^  gelang,  den.  Patienten^a^ 
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Bei  einem  Mann,  dei'  einen  Typhus  überstanden  liatte,  fand  sicli  ein  kleiner 
Eilerherd  links  von  der  Mittellinie  des  Kopfes  dicht  hinter  der  Lambdanaht. 
Nachdem  die  Eiterung  mehrere  Monate  bestanden  hatte,  wurde  Patient  plötzlich 
von  einer  rechtsseitigen  Hemiplegie  befallen,  mit  etwas  verminderter  Sensibilität. 
Sprache  und  Intelligenz  intact.  Am  nächsten  Tage  Sprache  mühsam,  Intelligenz 
abgeschwächt.  Der  Schädelknochen  zeigte  sich  an  Stelle  der  Eiterung  necrotisch. 
Der  Sequester  wurde  in  mehreren  Stücken  entfernt.  Da  danach  nur  eine  vorüber- 
gehende Besserung  eintrat,  beschloss  man  nach  einigen  Tagen  in  der  Erwartung 
eines  Abscesses  die  Dura  mater  zu  incidiren.  Nach  Dilatation  der  Knochen- 
öffnung wurde  die  verdickte  und  granulirende  Dura  mater  durch  einen  Kreuz- 
schnitt gespalten,  unter  ihr  trat  erweichte  Gehirnsubstanz  zu  Tuge ;  in  diese  wurde 
cm  tief  das  Messer  eingesenkt  und  Eiter  entleert.  Nachdem  man  eine  Metall- 
canüle  4  cm  tief  in  die  Hirnwunde  eingeführt  hatte,  flössen  mindestens  noch  drei 
Esslöffel  voll  Eiter  ab.  Nach  der  Operation  besserte  sich  die  Sprache,  am  folgen- 
den Tage  war  auch  das  Sensorium  freier.  Doch  trat  am  2.  Tage  nach  der  Ope- 
ration eine  fieberhafte  Verschlimmerung  ein,  die  alle  Hoffnungen  vernichtete.  (Der 
endliche  Ausgang  ist  nicht  mitgetheilt,  doch  nicht  zweifelhaft.) 

Die  wichtigste  und  wirksamste  gegen  Hirneiterung  gerichtete 
Behandlung  wird  immer  die  prophylactische  sein.  Diese  bezieht  sich 
auf  die  primäre  Eiterung.  Was  in  dieser  Hinsicht  zu  thun  ist,  ist 
schon  b,ei  der  Sinusphlebitis  und  Endocranitis  gesagt. 

Die  Encephalitis  suppurativa  kommt  auch  in  derselben  Weise^ 
wie  die  eitrige  Meningitis,  als  metastatische  Entzündung  bei  Lungen- 
und  Herzkrankheiten,  sowie  bei  Pyämie  und  nach  acuten  Infections- 
krankheiten  vor. 


Cap.  vn. 

Nicht -entzündliche  Knochenkrankheiten  des  Schädels. 

1)  Unvollkommene  Bildung  des  Schädels. 
Aplasia  cranii.    Osteogenesis  cranii  imperfecta. 

8  92  Bisweilen  findet  man  bei  Neugebornen  die  Schädelkapsel 
nur  unvollkommen  verknöchert.  Die  Knochen  des  Schädeldaches  sind 
dünn,  biegsam,  eindrückbar;  an  der  Innenfläche  zeigen  sich  zwischen 
hervorragenden  Leisten  ganz  dünne  und  durchsichtige  Stücke,  so  dass 
die  Innenfläche  einem  Baumblatt  mit  colossalen  Rippen  ähnelt  (liried- 
leben)  In  manchen  Fällen  der  Art  ist  der  dünne  Knochen  auch 
lückenhaft,  so  dass  theils  mitten  im  Knochen  häutige  Stellen  sich 
finden,  theils  zwischen  den  einzelnen  Knochen  k  einere  und  grossere, 
selbst  sehr  ausgedehnte  häutige  Zwischenräume  Weihen  w^ 
ab-ebildeten  von  Bruns  beobachteten  Fall  (Fig.  7)  Bocker  fand 
bef  eiiem  ietägigen  Kinde  alle  Schädelknochen,  mit  Ausnahme  der 
S  irnhX  wetch  und  eindrückbar.  Bei  der  am  33.  Tage  gemachten 
Section  zeigten  sich  alle  Knochen  des  Schädeldaches  und  der  Schade - 
basi.  knorpelartig  mit  vielen  fast  durchlöcherten  Stellen,  nur  ein  Tl  eil 
de  Os  occipit.  Snd  die  Pars  petrosa  aus  fester  Knochensubstanz  be- 
stehend Auf  die  von  Hofmann  und  Parrot  bei  Neugebonion  öfter 
Lücken  an  dem  Stirnbein  und  dem  vordem  Ihed  des 
icSbellies  neben  der  Pfeilnaht  kommen  wir  im  nächsten  Abschnitt 
noch  zurück. 


Unvollkommne  Bildung  des  Schädels. 
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Bei  genauerer  Untersuchung  sieht  man  oft  die  papierdünnen 
Räuder  der  Knochenplatten  in  feine  Strahlen  auslaufen,  auch  findet 
man  wohl  einige  Knocheninselchen  in  den  grösseren  häutigen  Inter- 
stitien,  in  welchen  Periost  und  Dura  mater  an  einander  liegen.  Bald 


Fig.  7. 


Unvollkommen  verknöcherter  Schädel,  nach  einer  Beobachtung  und  Abbildung  von  v.  Bruns. 

zeigt  sich  die  Entwicklungshemmung  symmetrisch  auf  beiden  Seiten, 
bald  ist  sie  mehr  auf  einer  Seite  vorhanden  oder  betrifft  vorzugsweise 
einen  einzelneu  Knochen.  In  geringen  Graden  beobachtet  man  nur 
breite  Nahtzwischenräume  und  Spalten,  welche  sich  vom  Rand  her 
mehr  oder  weniger  weit  gegen  die  Tubera  erstrecken. 

An  gewissen  Stellen  der  Schädelknoclien  der  Neugebornen  finden  sich  nor- 
malerweise Spalten,  welche,  vom  Nahtrande  des  Knochens  ausgehend,  mehr  oder 
weniger  weit  gegen  die  Mitte  desselben  vordringen.  Die  wichtigsten  Spalten  dieser 
Art  sind  3  von  den  Rändern  der  Hinterhauptsschuppe  ausgehende,  eine  obere  und 
je  eine  seitliche,  ferner  eine  von  dem  hintern  Theil  der  Pfeilnaht  in  der  Gegend 
der  Foramina  parietalia  sich  nach  aussen  erstreckende.  Letztere  erweitert  sich 
nicht  ganz  selten  zu  einer  länglich  runden  Lücke.  Auf  die  forensische  Bedeu- 
tung dieser  Spalten,  welche  leicht  mit  Bruchspalten  verwechselt  werden  können, 
hat  namentlich  Hofmann  aufmerksam  gemacht  (vgl.  auch  Bergmann  1.  c.  p.  23). 

In  den  Fällen  von  Aplasie,  welche  nicht  höheren  Grades  sind, 
kommt  es,  wenn  die  Kinder  nicht  etwa,  was  allerdings  häufig  ist, 
andern  Störungen  oder  Entwicklungshemmungen  erliegen,  schon  in  den 
ersten  Monaten  zur  vollkommenen  Verknöcherung,  bis  auf  das  Zurück- 
bleiben einzelner  Lücken,  namentlich  an  den  Naht-  und  Fontanellstellen. 
Die  nachträgliche  Verknöcherung  kann  den  normalen  Verlauf  nehmen, 
.  vorhandenen  Knochenrändern  in  radiärer  Richtung  sich 
vorschieben  bis  die  Ränder  der  einzelnen  Knochen  aufeinandertreffen, 
behr  Ott  aber  geht  die  Verknöcherung  ausserdem  noch  von  einzelnen 
i;unkten  der  hautigen  Zwischenräume  aus,  von  dort  vorhandenen  oder 
sich  neu  bildenden  Knocheninselchen.  So  kommen  zu  den  normalen 
noch  eine  ganze  Reihe  abnormer  Ossificationspunkte:  da  von  iedem 
solchen  Punkt  aus  ein  Knochen  sich  bildet,  der  mit  den  andern  sich 
zur  bchadelkapsel  zusammenfügt,  so  besteht  eine  derartige  erst  nach- 
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träglich  fertig-  gewordene  Kapsel  aus  einer  grössern  Anzahl  von  Kno- 
chen, als  der  normale  Schädel.  Da  an  den  meisten  aplastischen  Schädeln 
die  Lücken  als  breite  Nahtinterstitien  erscheinen,  so  kommen  durch  den 
abnormen  Verknöcherungsprocess  noch  einige  Nahtknochen  zu  den  nor- 
malen Knochen  hinzu;  solche  werden  namentlich  zwischen  dem  Hinter- 
hauptsbein und  den  Scheitelbeinen,  sowie  zwischen  letzteren  beobachtet. 
Meist  sind  diese  Nahtknochen,  die. dauernd  von  den  übrigen  getrennt 
bleiben  können,  nur  klein,  aber  oft  zahlreich.  Selten  kommen  grössere 
vereinzelte  oder  in  geringer  Anzahl  vorhandene  Nahtknochen  vor.  Von 
den  grossen,  die  Spitze  der  Hinterhauptsschuppe  einnehmenden  Zwickel- 
beinen ist  es  wohl  zweifelhaft,  ob  sie  mit  Aplasie  etwas  zu  thun  haben, 
da  diese  Knochenbildung  bei  einigen  Säugethierarten  regelmässig  vor- 
kommt. Grosse,  zwischen  den  unvollkommen  ausgebildeten  Scheitel- 
beinen gelegene  Zwickelbeine  beobachteten  Ogle  und  Paget.  Der 
Fall  von  Paget  (aus  dem  College  Museum  of  Edinburgh)  ist  besonders 
merkwürdig.  In  diesem  werden  grosse  symmetrische  Defecte  der 
Scheitelbeine  und  Schläfenbeinschuppen  überbrückt  von  einem  starken 
schmalen  Knochenbügel,  der,  der  Pfeilnaht  entsprechend,  sich  von 
vorn  nach  hinten  zieht  und  beiderseits  mit  gut  ausgebildeten  Knochen- 
theilen  zusammenhängt. 

Aus  der  nachträglichen,  doch  noch  intrauterinen  Verknöcherung 
eines  lange  Zeit  grösstentheils  häutig  gebliebenen  Schädels  erklärt  sich 
wohl  auch  die  eigenthümliche,  u.  A.  von  Vrolik  beobachtete  Schädelform, 
von  der  wir  nach  Bruns  eine  Abbildung  geben  (Fig.  8).    Der  Schädel 


Fig.  8. 


Aus  zahlreichen  kleinen  Knochen  zusammengesetzter,  unvollkommen  verknöcherter  Schädel,  nach 
einer  Beobachtung  und  Abbildung  von  Vrolik  (v.  Bruns  1.  c). 

besteht  aus  einer  grossen  Anzahl  einzelner  bis  auf  einige  Lücken  zu 
einer  vollkommenen  Kapsel  geschlossener  Knochenstücke.  Einen  ähn- 
lichen, in  der  Würzburger  Sammlung  befindlichen  Schädel  beschrieb 
Bidder.  Da  die  Verbindung  der  Knochenstücke  mit  einander  keine 
sehr  feste  ist,  ist  auch  ein  solcher  Schädel  weich.  Bleiben  zwischen 
den  einzelnen  Stücken  eines  solchen  Schädels,  wie  es  mitunter  vor- 
kommt, grössere  häutige  Lücken,  so  nähert  sich  die  Schädelform  wie- 
der sehr  der  erst  beschriebenen. 
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Manche  von  den  Kindern  mit  mangelhaft  verknöchertem  Schädel 
waren  im  übrigen  wohlgebildet,  wenn  auch  nur  schwach  entwickelt; 
bei  andern  war  die  Knochenausbildung  am  ganzen  Körper  zurückge- 
blieben, was  meist  als  fötale  Rachitis  gedeutet  wurde.  J edenfalls  sind 
wohl  die  schlechten  Ernährungsverhältnisse  der  Eltern,  namentlich  der 
Mutter,  Krankheit  und  Siechthum  derselben,  besonders  Syphilis,  wie 
in  Vrolik's  Falle,  an  dem  schlechten  Zustande  des  Kindes  und  an  der 
mangelhaften  Entwicklung  seines  Schädels  schuld,  wenn  nicht,  was 
freilich  sehr  häufig  ist,  in  einem  angebornen  Hydrocephalus  ein  rein 
localer  Grund  für  die  ungenügende  Ausbildung  der  Schädelkapsel  vor- 
liegt. Bei  Hydrocephalie  hindert  der  wachsende  Druck  des  sich  meh- 
renden Schädelinhalts  das  Zustandekommen  eines  knöchernen  Ver- 
schlusses der  Schädelkapsel.  In  den  von  Ogle  und  Paget  beschriebenen 
Fällen  war  Hydrocephalus  vorhanden. 

§.  93.  Nicht  selten  beschränkt  sich  die  Aplasie  auf  eine  einzige 
Stelle  der  Schädelkapsel.  Letztere  hat,  während  sie  im  übrigen  ganz 
normal  ist,  an  einer  bestimmten  Stelle  eine  meist  durchgehende  Lücke. 
Diese  Art  der  Aplasie  hat  immer  eine  nur  auf  die  eine  Stelle  wirkende 
Uf Sache.  Es  kann  z.  B.  ein  längere  Zeit  von  aussen  auf  den  Kopf 
der  Frucht  wirkender  Druck  daran  schuld  sein,  wie  in  einer  bei  Bruns 
angeführten  Beobachtung  von  Frank.  Eine  Frau  gebar  3mal  nach 
einander  Kinder,  welche  in  der  seitlichen  Stirngegend  eine  einge- 
drückte und  nicht  verknöcherte  Stelle  zeigten.  Es  fand  sich  bei  der 
Frau  eine  Geschwulst  am  Promontorium.  Häufiger  wird  die  unvoll- 
kommene Ausbildung  einer  Schädelstelle  durch  eine  an  der  betreffen- 
den Stelle  im  oder  am  Schädel  sitzende  Geschwulst  verursacht.  Wie 
bei  den  Cystentumoren  genauer  zu  besprechen,  sind  es  namentlich  die 
dermoiden  und  die  serösen  Cysten,  welche  die  Verknöcherung  hindern. 
Die  betreffende  Stelle  scheint,  wenn  die  Geschwulst  nicht  entfernt 
wird,  das  ganze  Leben  lang  off'en  zu  bleiben.  Dass  sie  nach  Weg- 
nahme des  Tumors  sich  schliesst,  wird  angenommen,  ist  jedoch  bisher 
nicht  sicher  constatirt. 

Die  Fälle,  in  denen  man  im  vorgerückteren  Alter  noch  die  Stirn- 
fontanelle offen  fand  (Bauhin,  Bartholin,  Fleischmann,  Otto 
u.  A.)  sind  wohl  als  beschränkte,  durch  die  Anwesenheit  von  ange- 
bornen Geschwülsten  (Dermoidcysten)  bedingte  Aplasien  aufzufassen; 
dass  jedoch  auch  offene  Fontanellen  ohne  diese  Ursache  vorkommen, 
beweist  eine  von  W.  Gruber  an  einem  17jährigen  jungen  Manne 
gemachte  Beobachtung.  An  Stelle  der  grossen  Fontanelle  trug  der- 
selbe eine  75  mm  breite  Grube,  in  der  die  Hirnpulsationen  zu  fühlen 
waren, 

^°i.Neugebornen  ist  durch  die  Betastung  der  Schädelknochen 
die  Aplasia  cranii  leicht  zu  constatiren.  Bei  ältern  Kindern  kann  es 
schwer  sem,  zu  entscheiden,  ob  man  es  mit  einem  angebornen  Defect 
oder  mit  einer  erworbenen  Knochenlücke  zu  thun  hat.  Da  wir  indes 
wissen  welche  Krankheiten  (Hydrocephalus,  Rachitis,  Syphilis,  Tu- 
moren) die  schon  entwickelten  Schädelknochen  zur  Zerstörung  und 
Resorption  bringen,  auch  die  Stellen  kennen,  an  welchen  rachitische 
Uetecte  sich  zu  finden  pflegen,  so  ist  meist  nach  genauer  und  voll- 
kommener Untersuchung  des  Kindes  die  Entscheidung  nicht  zweifei- 
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hart.  —  Kleine,  namentlich  unter  Tumoren  gelegene  Defecte  bind  nicht 
immer  sicher  durchzufühlen.  Ist  es  wichtig,  Klarheit  zu  bekommen, 
so  kann  man  sich  der  Acupunctur  bedienen.  Feine,  vollkommen  reine 
Nadeln  kann  man  ohne  Gefahr  bis  in  das  Gehirn  einsenken. 

Die  Therapie  der  Schädelaplasie  müsste  bei  allgemeinerem 
Zurückbleiben  der  Schädelknochenentwicklung  in  gehörigem  Schutz 
des  weichen  Schädels  durch  zweckmässige  Lagerung,  in  Beseitigung 
der  zu  Grunde  liegenden  Krankheiten  und  zweckmässiger  Ernährung 
des  Kindes  bestehen.  Bei  beschränkter  Aplasie,  durch  einen  über 
dem  Knochen  gelegenen  Tumor  bedingt,  ist  jedenfalls  die  Wegnahme 
der  Geschwulst,  sobald  diese  ohne  Gefahr  geschehen  kann,  zu  em- 
pfehlen. 

< 

2)  Schwund  der  Schädelknochen, 
Atrophia,  Anostosis  cranii. 

§.  94.  Ein  Schwund  der  Knochensubstanz  wird  an  den 
Schädelknochen  nicht  selten  beobachtet.  Er  kommt  in  zwei  ver- 
schiedenen Formen  vor,  als  interstitielle  und  als  excentrische  Anostose. 
Interstitielle  Anostose  nennen  wir  die  Art  des  Knochenschwundes,  bei 
welcher  die  Knochensubstanz  durch  ein  fortschreitendes  Aneinander- 
rücken ihrer  Theile  mehr  und  mehr  an  Volumen  verliert.  Es  ähnelt 
der  Process  demjenigen  Vorgang,  welchen  wir  an  den  weichen  Theilen 
als  Verschrumpfung  bezeichnen.  Bei  der  interstitiellen  Anostose  der 
Schädelknochen  geschieht  das  Aneinanderrücken  der  Theile  übrigens 
nur  in  einer  Richtung,  welche  der  Dickendimension  der  Schädelknochen 
entspricht.  —  Als  excentrische  Anostose  bezeichnen  wir  eine  Art  des 
Knochenschwundes,  bei  welcher  von  einem  oder  von  mehreren  Punkten 
aus  in  centrifugaler  Richtung  eine  Resorption  der  Knochen  Substanz  vor 
sich  geht.  Nimmt  die  excentrische  Anostose  von  dem  Innern  des 
Knochens  ihren  Ausgang,  so  sind  die  Markräume  des  Knochens  die 
Centren  der  Resorption;  sie  vergrössern  sich  auf  Kosten  der  festen 
Knochensubstanz.  Beginnt  die  excentrische  Anostose  an  einer  Knochen- 
oberfläche, so  entstehen  an  dieser  Oberfläche  Resorptionslücken,  welche 
sich  allmählich  sowohl  im  Umfang  vergrössern,  als  mehr  und  mehr  in 
den  Knochen  hinein  vertiefen.  Die  Resorptionslücken  sind  selten  mit 
den  normaler  Weise  den  Knochen  an  der  betreffenden  Stelle  umgeben- 
den Geweben,  in  der  Regel  mit  einem  pathologisch  neu  gebildeten 
Gewebe  ausgefüllt. 

§.  95.  Die  interstitielle  Ano stose' wird  ziemlich  häufig  an 
den  Schädeln  alter  Personen  beobachtet.  Meistentheils  ist  die  ganze 
Schädelkapsel  davon  betroffen,  doch  pflegt  dann  an  einzelnen  Stelleu 
der  Schwund  besonders  stark  zu  sein.  In  manchen  Fällen  beschränkt 
sich  jedoch  die  Anostose  überhaupt  auf  einzelne  Stellen  des  Schädels. 
An  den  vom  interstitiellen  Schwund  betroffenen  Schädelknochen  nähern 
sich  bei  fortschreitender  Verminderung  der  Diploe  Tabula  externa  und 
interna  einander.  Zugleich  werden  diese  Tafeln  selbst  immer  dünner. 
Zuletzt  verschwindet  die  Diploe  ganz,  die  beiden  Tafeln  verschmelzen 
zu  einer  dünnen  compacten  Schicht.  Auch  diese  Schicht  kann  sich 
mehr  und  mehr  verdünnen  und  endlich  ganz  verschwinden,  so  dass 
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Pericranium  und  Dura  mater  sicii  aneinander  legen.  Der  Schädel 
kann  also  bei  dem  interstitiellen  Schwund  Lücken  bekommen;  diese 
Lücken  sind  von  einer  sehr  dünnen,  aus  einer  einzigen  compacten 
Schicht  bestehenden  Knochenmasse  umgeben^  welche  gegen  den  Eand 
der  Lücke  hin  sich  zuschärft.  Die  Lücken  können  eine  ziemlich  grosse 
Ausdehnung  haben,  sie  finden  sich  immer  nur  an  denjenigen  Stellen 
des  Schädels,  an  welchen  der  Knochen  auch  normal  ziemlich  dünn  ist, 
namentlich  in  den  untern  Gruben  des  Hinterhauptes,  in  den  Schläfen- 
gruben und  im  Dache  der  Augenhöhlen.  Durch  den  interstitiellen 
Schwund  wird  der  Schädel  leichter  und  zugleich,  wegen  Mangel  der 
Diploe ,  spröder.  Der  anostotische  oder,  wie  man  ihn  auch  nennt, 
atrophische  Schädel  ist  also  nicht  blos  wegen  seiner  etwaigen  Lücken, 
sondei'n  auch  wegen  der  Beschaffenheit  seiner  Knochen  vulnerabler  als 
der  normale. 

Die  interstitielle  Anostose  des  Schädels  hat  man  wohl  in  den 
meisten  Fällen  als  eine  senile  Atrophie  anzusehen,  indes  verdient  doch 
hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  Mehrzahl  der  Greisenschädel  den 
interstitiellen  Schwund  nicht  zeigt,  vielleicht  wegen  der  im  Greisen- 
alter ebenfalls  häufigen  Gehirnatrophie.  Es  ist  wohl  denkbar,  dass 
die  Verminderung  des  Druckes  innerhalb'  der  Schädelhöhle  durch  Hirn- 
atrophie das  Auftreten  der  Schädelatrophie  hindert. 

Krankheitserscheinungen  veranlasst  die  interstitielle  Schädelano- 
stose  nicht ;  sie  hat  nur  insofern  eine  chirurgische  Wichtigkeit,  als  sie 
die  Vulnerabilität  des  Schädels  erhöht.  Diagnosticiren  kann  man  sie 
während  des  Lebens  nur  bei  zufälligen,  dem  Gesicht  oder  Gefühl  zu- 
gängigen Verletzungen  der  Schädelkapsel. 

§.  96.  Die  excentrische  Anostose  des  Schädels  kann  von 
dem  Innern  oder  von  der  Oberfläche  der  Schädelknochen  ausgehen.  — 
Geht  sie  von  dem  Innern  des  Knochens  aus,  so  vergrössern  sich  die 
diploetischen  Räume  unter  Zunahme  der  Markmasse.  Dabei  nimmt 
auch  die  Diploe  zu  auf  Kosten  der  compacten  Knochentafeln.  Der 
Knochen  wird  also  schwammiger,  während  die  äussere  Gestalt  des 
Knochens  unverändert  bleibt.  Das  Mark  der  Diploe  findet  man  meist 
blutreicher  und  dunkler.  Gewöhnlich  breitet  sich  der  beschriebene 
Zustand  über  das  ganze  Schädeldach  aus  5  viel  seltener  beschränkt  sich 
die  Veränderung  auf  einzelne  Stellen.  In  vielen  Fällen  von  dieser 
Form  des  Knochenschwundes  handelt  es  sich  gewiss  um  hyperämische 
und  entzündliche  Zustände  des  Markgewebes  der  Diploe,  deren  Ur- 
sache imbekannt  blieb.  Den  höchsten  Grad  des  internen  excentrischen 

Knochenschwundes  findet  mau  bei  der  Osteomalacie  (s.  S.  120).  Der 

interne  excentrische  Schwund  der  Schädelknochen  verläuft  symptomlos, 
wenn  er  nicht  etwa  Theilerscheinung  der  Osteomalacie  ist.  Erkennen 
lässt  sich  der  Zustand  nur,  wenn  der  Knochen  durch  eine  Verletzung 
der  directen  Untersuchung  zugänglich  geworden  ist. 

§.  97.  Praktisch  viel  wichtiger  ist  der  an  der  Innern  oder  äus- 
sern Oberfläche  des  Schädels  beginnende  excentrische  Schwund.  Dieser 
findet  sich  meist  an  ganz  umschriebenen  Stellen  imd  wird  gewöhnlich 
als  Usur  des  Knochens  bezeichnet.  Mit  seltenen,  weiter  imten  zu  er- 
wähnenden Ausnahmen  entsteht  diese  Form  des  Schwundes  der  Schä- 
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delknochen  durch  den  Druck,  welchen  Geschwülste  von  innen  oder 
von  aussen  auf  den  Schädel  ausüben.  Die  Form  und  Grösse  der  durch 
die  Usur  gebildeten  Detecte  ist  durchaus  von  der  Form  und  Grösse 
der  sich  in  den  Knochen  hineindrückenden  Geschwülste  abhängig.  Die 
an  der  Innenfläche  des  Schädels  von  der  Dura  mater  oder  der  Arach- 
noides  ausgehenden  und  nach  aussen  wachsenden  Geschwülste  rufen 
fast  regelmässig  eine  Usur  des  sie  bedeckenden  Knochentheiles  her- 
vor; nicht  selten  ist  es,  dass  eine  solche  Usur  die  ganze  Dicke  des 
Knochens  betrifft,  dass  also  über  der  Geschwulst  eine  Lücke  im  Kno- 
chen entsteht,  durch  welche  die  Geschwulst  nach  aussen  hervortritt. 
Geschwülste,  welche  auf  der  Aussenfläche  des  Schädels  sich  entwickeln, 
führen  nur  selten  zu  einer  Usur  des  Knochens,  da  sie  sich  meist  un- 
gehindert nach  aussen  ausdehnen  können.  Wenn  es  bei  solchen  Ge- 
schwülsten zu  einer  Usur  des  Knochens  kommt,  so  stellt  diese  fast 
immer  nur  eine  flache  Grube  dar,  in  welcher  die  Geschwulst  einge- 
bettet liegt.  Indes  hat  man  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  Perforationen 
des  Knochens  durch  seiner  Aussenfläche  aufliegende  Tumoren  beob- 
achtet. 

Bei  der  Usur  der  Schädelknochen  wird  von  der  Oberfläche  her 
mehr  und  mehr  von  der  Knochensubstanz  resorbirt ;  zugleich  findet  in 
der  Regel  im  Umfang  der  Usur  ein  Verdichtungsprocess  im  Knochen 
statt,  welcher  bewirkt,  dass  die  durch  Resorption  entstandene  Knochen- 
vertiefung, auch  wenn  sie  bis  in  die  Diploe  eingedrungen  ist,  von 
einer  compacten  Knochenschichte  geschlossen  ist. 

Diejenigen  Geschwülste,  welche  am  häufigsten  eine  Usur  des 
Knochens  hervorrufen,  sind  die  Pacchionischen  Granulationen.  Man 
findet  fast  keinen  älteren  Schädel  ohne  die  Gruben,  welche  sich  die 
Pacchionischen  Granulationen  gebildet  haben ;  indes  durchbohren  diese 
Geschwülste  doch  nur  sehr  selten  den  Schädel.  Nächstdem  graben  sich 
die  Erweiterungen  der  Gefässe  der  Dura  mater  in  die  Schädelknochen 
ein;  ferner  die  Sarcome  der  Dura  mater.  Letztere  durchbrechen  ge- 
wöhnlich den  Schädel  und  können  sogar  sehr  bedeutende  Defecte  des- 
selben erzeugen.  Von  den  in  den  Schädeldecken  entstehenden  Tumoren 
sind  es  namentlich  die  Gefässgeschwülste ,  welche  den  ^Knochen  aus- 
höhlen. Die  unter  den  Dermoidcysten  sich  findenden  Knochendefecte 
möchten  als  aplastische  aufzufassen  sein  (vergl.  §.  93).  Die  Usurirung 
des  Knochens  geht  ganz  unmerklich  vor  sich.  Meistentheils  ist  es 
auch  bei  den  von  aussen  in  den  Knochen  eindringenden,  sowie  bei  den 
die  ganze  Dicke  des  Knochens  durchsetzenden  Usuren  nicht  leicht, 
sich  durch  äussere  Untersuchung  von  dem  Zustand  des  Knochens  Ge- 
wissheit zu  verschaff'en,  weil  die  Knochenlücke  durch  die  m  ihr  liegende 
Geschwulst  verschlossen  wird. 

§  98  Ausser  der  soeben  beschriebenen  Usur  des  Knochens  kommt 
nun  noch  eine  andere  Art  der  äussern  circumscripten  excentrischen 
Anostose  des  Schädels  vor,  welche  sich  symmetrisch  auf  beiden  beiten 
an  Stelle  der  Tubera  parietalia  findet.  An  der  äussern  Flache  des 
Knochens  sieht  man  hier  eine  länglich  runde  Grube  sich  mehr  oder 
weniger  tief  in  den  Knochen  einsenken,  während  die  Innenfläche  ganz 
normal  erscheint.  In  den  höheren  Graden  dieses  Uebels  wird  der 
Boden  der  Grube,  deren  Ränder  ziemlich  steil  abfallen  können,  nur  noch 
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von  einer  papierdünnen  TabiiLa  interna  gebildet.  Nicht  immer  ist  der 
Schwand  auf  beiden  Seiten  gleich  weit  vorgeschritten. 

In  einem  nur  am  Lebenden  beobachteten  Fall  (Brunner),  dessen  Hierher- 
gehörigkeit  deshalb  zweifelhaft  sein  möchte,  weil  nur  von  einem  einseitigen  Del'ect 
die  Rede  ist,  waren  die  Pulsationen  des  Gehirns  im  Grunde  der  Vertiefung  deut- 
lich wahrzunehmen. 

Diese  eigenthümliche  Anostose  der  Tubera  parietalia,  welche  ziem- 
lich selten  vorzukommen  scheint,  ist  bisher  nur  an  Schädeln  älterer 
Personen  beobachtet.  Lobst  ein  und  Rokitansky  haben  sie  zuerst, 
später  Bruns  und  Virchow  beschrieben.  Letzterer  ist  der  Ansicht, 
dass  es  sich  hier  um  eine  Involutionskrankheit  der  Schädelknocheu 
handeln  möchte,  wie  sie  ähnlich  auch  an  andern  platten  Knochen  vor- 
kommt. Er  beobachtete  2  Formen  der  in  Rede  stehenden  Anostose, 
eine  mit  Eröffnung  der  dip>oetischen  Räume  und  eine  mit  Verschlies- 


sung  derselben  durch  neugebildete  compacte  Knochen masse ;  auch  fand 
er  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  neben  dem  äussern  Knochenschwund 
eine  innere  Knochenneubildung  an  entfernteren  Stellen  des  Schädels, 
namentlich  am  Stirnbein. 

In  der  Erlanger  Sammlung  finden  sich  mehrere  Schädel  mit  der  beschrie- 
benen Anostose.  Emer  dieser  Fälle,  in  welchem  sich  ausser  Pachymeningitis  auch 
noch  ein  Sarcom  der  Falx  cerebri  fand ,  zeigt  sehr  tief  und  steil  abfallende  Gru- 
ben   m  deren   Umfang  der  Knochen  offenbar  durch  Knochenauflagerung  ver- 
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Nach  den  bisher  genauer  beobachteten  Fällen  scheint  es,  dass 
sich  die  Anostose  der  Tubera  parietalia  durch  Symptome  während  des 
Lebens  nicht  äussert.  Wo  Erscheinungen  eines  Kopfleidens  vorhanden 
waren,  Hessen  sich  diese  auch  aus  gleichzeitig  bestehenden  Krankheiten 
der  innern  Schädelorgane  erklären. 

Bei  der  sehr  verschiedenen  Gestaltung,  welche  die  Gegend  der 
Tubera  parietalia  in  normalem  Zustande  hat,  möchte  es  nur  dann,  wenn 
sich  steil  abfallend-e  tiefe  Gruben  an  den  genannten  Stellen  finden, 
gestattet  sein,  eine  Anostose  der  Tubera  parietalia  am  Lebenden  zu 
diagnosticiren. 

Eine  ganz  eigenthümliche  Form  von  Schädelatrophie  fand  Zenker  bei 
der  Section  eines  68jährigen  Mannes.  Der  hintere  Abschnitt  des  Schädeldaches 
war  an  seiner  äussern  Fläche  von  ganz  scharf,  doch  unregelmässig  begrenzten 
Resorptionsflächen  eingenommen  (Fig.  9).  Diese  sahen  aus,  als  wäre  die  ober- 
flächliche Knochenschicht  mit  einem  Meissel  abgetragen.  An  den  jüngeren  Re- 
sorptionsflächen waren  die  Markräume  der  Diploe  geöffnet,  während  dieselben  an 
den  ältern  Resorptionsflächen  durch  Knochenneubildung  schon  grossentheils 
ausgefüllt  waren.  Das  Pericranium  Hess  sich  an  den  Resorptionsflächen  leicht  ab- 
lösen. Aus  den  geöffneten  Markräumen  konnte  man  graurothe  Pfröpfe  ausziehen, 
welche  aus  Granulationsgewebe  bestanden,  das  einzelne  relativ  kleine  Riesenzellen 
enthielt.  Das  Schädeldach  war  im  übrigen  blutarm,  an  der  Innenfläche  normal. 
Die  Section  wies  ausserdem  Lungen-  und  Darmtuberculose  nach.  Für  die  Annahme 
von  Syphilis  fand  sich  durchaus  kein  Anhalt.  —  Wahrscheinlich  handelte  es  sich 
hier  auch  um  eine  senile  Atrophie. 

§.  99.  Als  eine  diffuse,  von  der  Innenfläche  des  Schädels  aus- 
gehende excentrische  Anostose  ist  endlich  noch  derjenige  Schwund  der 
Schädelknochen  anzuführen,  welcher  bei  der  Vermehrung  des  Schädel- 
inhalts durch  Hydrocephalie  eintritt.  Hier  wird  unter  dem  Druck  des 
sich  vergrössernden  Gehirns  mehr  und  mehr  von  der  Innenfläche  des 
Schädels  resorbirt.  Die  Schädelknochen  werden  dadurch  dünner,  können 
sogar  an  einzelnen  Stellen  durchbrochen  werden.  Sie  behalten  trotz 
der  Aufsaugung  von  innen  her  eine  Tabula  interna,  da  neben  der 
Resorption  eine  Verdichtung  des  Knochengewebes  zu  Stande  kommt, 
welche  gleichen  Schritt  mit  der  Aufsaugung  hält.  Die  Folge  davon 
ist,  dass,  wie  bei  der  interstitiellen  Anostose,  nur  auf  andere  Weise, 
die  beiden  Tafeln  sich  mehr  und  mehr  einander  nähern  und  endlich 
mit  einander  verschmelzen. 

§.100.  Zu  den  Knochenatrophien  ist  auch  die  spontane  Tren- 
nung'der  bereits  gebildeten  Nähte  zurechnen.  Dieselbe  kann  dm-ch 
eine  krankhafte  Zunahme  des  Schädelinhalts,  namentlich  bei  Hydro- 
cephalus,  veranlasst  werden.  In  der  Regel  führt  diese  nur  bei  kleinen 
Kindern,  welche  das  5.  Lebensjahr  noch  nicht  überschritten  haben, 
zur  Nahttrennung.  Doch  beobachtete  Baillie  noch  bei  einem  7jährigen, 
an  Hydrocephalus  erkrankten  Knaben  das  Auseinanderweichen  der 
Nähte.  Man  bemerkt  in  solchen  Fällen,  dass  zwischen  den  Rändern 
der  Schädelknochen  weiche,  eindrückbare  Streifen  sich  zeigen.  Ge- 
wöhnlich tritt  unter  stetiger  Vergrö&serung  des  Kopfes  bei  fortschreitender 
Verbreiterung  der  zwischen  den  Knochenrändern  bleibenden  Interstitien 
nach  einiger  Zeit  der  Tod  ein.  Es  kann  indes  auch  zu  emem  Still- 
stand des  den  Schädelinhalt  vermehrenden  krankhaften  Processes  kom- 
men   Der  Schädelumfang  nimmt  dann  nicht  mehr  zu  und  die  zwischen 
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den  Nahträndern  liegenden  häutigen  Zwischenräume  behalten  die  bis- 
her erlangte  Breite  bei,  oder  schliessen  sich  auch  nach  und  nach  durch 
eine  von  den  Nahträndern  oder  von  den  Interstitien  ausgehende  Ver- 
knöcherung (siehe  Hydrocephalus). 

In  der  älteren  medicinischen  Literatur  findet  sich  eine  Keihe 
von  Fällen,  in  welchen  auch  noch  in  einer  spätem  Periode  des  Lebens 
eine  spontane  Dehiscenz  der  Nähte  eingetreten  sein  soll.  Bei  der 
Ungenauigkeit  und  Unvollständigkeit  fast  aller  dieser  Beobachtungen 
bleibt  es  indes  zweifelhaft,  ob  es  sich  wirklich  um  eine  spontane  Naht- 
trennung handelte,  ob  nicht  vielmehr  eine  andere  Affection,  z.  B.  eine 
gummöse  Einschmelzung  des  Knochens,  eine  Nahttrennung  vortäuschte. 

Bei  den  durch  allmählich  zunehmenden  Druck  von  innen  bewirkten 
Nahttrennungen  wird  die  Naht  durch  eine  von  innen  nach  aussen  fort- 
schreitende Knochenresorption  zerstört.  Die  Knochenränder  erscheinen 
deshalb  verdünnt,  die  Nahtzacken  grösstentheils  geschwunden.  Dass 
die  Resorption  am  stärksten  auf  die  Naht  einwirkt,  erklärt  sich  aus 
der  Art  des  Knochenwachsthums  (vergl.  §.  103). 

Ganz  besonderer  Art  scheint  ein  von  Carus  veröffentlichter  Fall  gevs'esen 
zu  sein.  —  Bei  einem  blassen,  schlecht  entwickelten  8jährigen  Mädchen  stellte 
sich  ein  Kopfausschlag  ein,  der  nach  2jähriger  Dauer  auf  die  Stirn  überging  und 
sich  mit  Kopfschmerzen  verband.  Zugleich  bildete  sich  eine  Furche  an  Stelle  der 
Stirnnaht,  und  an  Stelle  der  Verbindung  des  rechten  Nasenbeins  mit  dem  Stirn- 
bein und  Oberkiefer;  der  rechte  Nasenflügel  verschrumpfte.  In  ihrem  13.  Jahr 
zeigte  Patientin  noch  die  Stirnfurche,  w^elche  sich  nach  unten  in  die  rechtsseitige 
Nasenfurche  fortsetzte  und  nach  oben  an  Stelle  der  grossen  Fontanelle  sich 
verbreiterte.  Die  Ränder  der  Stirnfurche  erschienen  aufgewulstet ;  wo-  sie  an 
der  obern  Grenze  des  Stirnbeins  auseinanderwichen ,  konnte  man  eine  Knochen- 
platte zwischen  ihnen  fühlen.  Von  der  Nasenwurzel  erstreckte  sich  noch  eine 
Nebenspalte  nach  rechts  und  aufwärts  in  das  Stirnbein  hinein.  Die  rechte  Nasen- 
seite war  in  ihrer  Entwicklung  erheblich  zurückgeblieben.  Nach  einer  antiscro- 
fulösen  Behandlung  schwanden  alle  Krankheitserscheinungen  (namentlich  Kopf- 
schmerz), doch  blieb  die  Difformität  zurück  (Abbildung  in  v.  Bruns'  Atlas, 
Taf.  X,  Fig.  2). 

Eine  mindestens  äussere  Aehnlichkeit  mit  diesem  Fall  zeigt  eine  von  Affre 
gemachte  Beobachtung. 

Bei  einer  20jährigen  Frau  bildete  sich  im  3.  Monat  einer  noi-malen  Schwan- 
gerschaft auf  der  Stirn  eine  Furche,  welche  sich  unter  heftigen  Kopfschmerzen 
mehr  und  mehr  ausdehnte.  Nach  4  Jahren  war  der  Zustand  folgender.  Etwas 
nach  links  von  der  Glabella  beginnt  eine  Furche,  welche  sich,  die  Mittellinie  ein 
wenig  nach  rechts  überschreitend,  bis  zur  Kranznaht  erstreckt.  Die  Furche  ist  1 
bis  2  cm  breit  und  hat  unregelmässige  sinuöse  Ränder.  Die  sie  bedeckende  dünne 
Haut  lag  unmittelbar  über  dem  Knochen,  ohne  mit  demselben  verwachsen  zu 
sein,  und  hatte  ihre  normale  Sensibilität.  Der  Knochen  schien  an  der  Atrophie 
nicht  betheiltgt. 

Vielleicht  liegen  solchen  Atrophien  Gefässthrombosen  zu  Grunde,  durch 
welche  ein  bestimmter  Bezirk  von  der  Ernährung  ausgeschlossen  wird,  der  dann 
einer  necrobiotischen  Verschrumpfung  verfällt. 


3)  Rachitis  der  Schädelknochen,  Craniotabßs. 

§.  101.  Rachitis  ist  bekanntlich  eine  allgemeine  Störung  des 
Knochenwachsthums.  Es  kann  daher  nicht  wunder  nehmen,  dass  die- 
selbe sich  ebensowohl  wie  an  den  Rumpf-  und  Extremitätenknochen 
an  den  Schädelknochen  äussert.  Dennoch  war  früher  die  Ansicht 
herrschend,  dass  der  Schädel  von  dem  rachitischen  Processe  verschont 
bliebe.    In  der  That  sind  die  Veränderungen,  welche  an  den  Rumpf- 
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und  Extreraitätenknochen  auftreten,  viel  augenfälliger,  und  erklärt  es 
sich  daraus  wohl,  dass  man  auf  die  rachitischen  Veränderungen  der 
Schädelknochen  erst  au-fnierksam  geworden  ist,  als  die  Rachitis  der 
übrigen  Knochen  längst  bekainit  war.  Elsässer  (1843)  war  es,  der 
zuerst  die  Rachitis  der  Schädelknochen  anatomisch  und  klinisch  be- 
schrieb. Er  führte  den  Namen  Craniotabes  für  die  Rachitis  der 
Schädelknochen  ein. 

102.  Um  die  Veränderungen,  welche  bei  der  Rachitis  an  den 
Schädelknochen  auftreten,  richtig  zu  verstehen,  ist  es  nöthig,  sich  erst 
den  Vorgang  bei  dem  Wachsthum  des  Schädels  klar  zu  machen.  Wie 
über  das  Knochenwachsthum  überhaupt,  so  gingen  auch  über  das  des 
Schädels  bis  in  die  neueste  Zeit  die  Ansichten  sehr  auseinander.  Na- 
mentlich zwei  Ansichten  standen  einander  gegenüber:  die,  dass  der 
Schädel  interstitiell,  und  die,  dass  er  durch  Apposition  wachse.  Für 
das  interstitielle  Wachsthum  ist  in  neuester  Zeit  noch  Gudden^)  mit 
einer  auf  viele  Experimente  gestützten  Arbeit  eingetreten,  während 
schon  früher  Welcker^)  nachzuweisen  suchte,  wie  der  Schädel  durch 
Apposition  an  den  Rändern  der  Knochen  sich  zum  Schädel  von  Form 
und  Grösse  des  Erwachsenen  umwandle.  Die  Versuche  Gudden's 
haben  mich  nicht  überzeugen  können,  dass  das  interstitielle  Wachsthum 
eine  irgend  wesentliche,  ja  dass  es  überhaupt  eine  Rolle  spielt;  ich 
bin  vielmehr  der  Ansicht,  dass  das  Schädel  wachsthum  in  der  Weise 
vor  sich  geht,  wie  es  schon  früher  Virchow  und  Kölliker  schil- 
derten. Durch  die  neueste  Arbeit  Kölliker's^)  über  diesen  Gegen- 
stand scheint  mir  unzweifelhaft  erwiesen,  dass  die  Virchow-Köl- 
liker'sche  Darstellung  des  Schädelwachsthums  die  richtige  ist;  ich 
folge  also  dieser. 

Die  Schädelknochen  wachsen  verhältnissmässig  langsamer  wie  die 
übrigen  Knochen  des  Skelettes,  weil  die  Schädelkapsel  von  vornherein 
relativ  gross  angelegt  ist  und  beim  Neugebornen  einen  viel  erheblicheren 
Theil  des  gesammten  Körpers  ausmacht  als  beim  Erwachsenen.  Dennoch 
ist  auch  das  Wachsthum  des  Schädels,  namentlich  im  1.  Lebensjahr,  nicht 
gering.  In  den  folgenden  Jahren  nimmt  er  langsamer  zu;  im  7.  Lebens- 
jahre hat  er  beinahe  schon  seine  volle  Grösse,  und  erlangt  diese 
wirklich  um  das  14.  Jahr^).  Das  Wachsthum  der  Schädelkapsel  wird 
einestheils  durch  das  Wachsthum  des  Gehirns,  anderntheils  durch  die 
Entwicklung  des  Gesichtsskelettes  bestimmt.  Da  letzteres  au  die 
Schädelbasis  angefügt  ist,  so  passt  sich  die  Schädelbasis  der  Entwick- 
lung des  Gesichtsskelettes  an.  Das  Gesicht,  namentlich  die  Kiefer, 
haben  aber  einen  viel  grössern  Entwicklungsgang  durchzumachen  als 
das  Gehirn.  Letzteres  ist  schon  zur  Zeit  der  Geburt  sehr  vollkommen 
ausgebildet,  während  die  Kiefer  in  ihrer  Ausbildung  noch  weit  zurück 


Gudden,  experimentelle  Untersuchungen  über  Schädelwachsthum.  Mün- 
chen 1874.  ^  ...  , 

2)  Welcker,  Untersuchungen  über  Wachsthum  und  Bau  des  menschlichen 

Schädels.    Leipzig  1862.  j  •,  w 

3)  Kölliker,  die  normale  Resorption  des  Knochengewebes  und  ihre  Be- 
deutung für  die  Entstellung  der  typischen  Knochenformen.    Leipzig  1873. 

")  Shaw,  surgical  diseases  of  childhood  in  Holmes'  System  of  surgery. 
V.  p.  871. 
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sind  und  in  den  ersten  beiden  Lebensjahren  sich  bedeutend  vergrössern 
und  vervollkommnen.  Daher  kommt  es,  dass  das  Wachsthum  der 
Schädelbasis  in  den  ersten  Lebensjahren  bedeutender  ist  als  das  des 
Gewölbes.  Die  Vergrösserung  der  Schädelbasis  kommt  durch  Knochen- 
apposition an  den  Synchondrosen  zu  Stande.  Complicirter  scheinen 
noch  die  Wachsthums  Vorgänge  an  dem  Gewölbe  zu  sein,  das  uns  hier 
als  der  zugänglichere  Theil  der  Schädelkapsel  am  meisten  interessirt. 

§.  103.  Soll  sich  der  Umfang  der  Schädelkapsel  erweitern,  so 
müssen  die  Schalen,  welche  dieselbe  zusammensetzen,  die  Schädelkno- 
chen, nicht  nur  sich  an  allen  ihren  Rändern  vergrössern,  sondern  auch 
eine  flachere  Krümmung  annehmen.  Letzteres  geschieht  nun  dadurch, 
dass  die  Schädelknochen  an  ihrer  convexen  Fläche  Knochensubstanz  an- 
setzen, während  sie  an  ihrer  concaven  Fläche  alte  Substanz  durch 
Resorption  verlieren.  Dieser  Vorgang  findet  aber  nicht  in  ganzer 
Ausdehnung  der  platten  Knochen  statt,  sondern  in  der  Weise,  dass 
in  der,  durch  eine  besondere  Verdickung  sich  auszeichnenden,  Mitte 
einer  jeden  Knochenschale  weniger  angesetzt  und  weniger  resorbirt 
wird,  als  in  den  mehr  peripherischen  Theilen.  Dadurch  wird  zweierlei 
erreicht :  1)  dass  der  Knochen  eine  gleichmässigere  Dicke  bekommt  und 
2)  dass  seine  Krümmung  sich  schneller  vermindert.  Wir  können  uns 
also  das  Dickenwachsthum  der  Knochenschalen  des  Schädels  etwa  so 
vorstellen,  dass  die  Tubera  die  mehr  stabile  Mitte  bilden,  um  welche 
sich  die  peripherischen  Theile  mehr  und  mehr  zu  einer  flachen  Krüm- 
mung erheben.  Ausser  dem  Dickenwachsthum  findet  nun  aber  noch 
ein  Wachsthum  des  Umfanges  der  Schädelknochen  statt.  Dieses  kommt 
dadurch  zu  Stande,  dass  sich  von  den  Rändern  jeder  Knochenschale 
her  dichtgedrängte  Knochenstrahlen  immer  weiter  in  die  zwischen  den 
Knochen  liegende  Bindegewebssubstanz  (Nahtsubstanz)  hineinschieben. 
Die  hierdurch  am  Rande  eines  jeden  Knochens  gebildete  neue  Kno- 
chenzone ist  zunächst  noch  ziemlich  dünn,  bildet  den  dünnsten  Theil 
des  Knochens,  verdickt  sich  aber,  wenn  sie  älter  wird,  mehr  und  mehr 
durch  periostale  Auflagerungen.  Sie  ist,  weil  das  Wachsthum  an 
einigen  Rändern  ein  schnelleres,  an  andern  ein  langsameres  ist,  nicht 
überall  gleich  breit.  Da  die  sich  neu  ansetzenden  Randzonen  einem 
sich  stetig  vergrössernden  Krümmungsradius  folgen,  so  trägt  auch  die 
Randapposition  zum  allmählichen  Flacherwerden  der  Schädelknochen 
wesentlich  bei.  Die  Ränder  der  grossen  Fontanelle  wachsen  in  glei- 
cher Weise  wie  die  andern  Knochenränder;  da  hierdurch  die  Seiten 
des  von  der  Fontanelle  gebildeten  Vierecks  länger  werden,  so  wird  die 
grosse  Fontanelle  allmählich  etwas  grösser,  bis  die  aneinanderstossenden 
Ränder  der  Knochenschalen  sich  in  innigere  Verbindung  mit  einander 
setzen  und  dadurch  ihr  Wachsthum  verzögern,  während  die  noch  freien 
Fontanellenränder  in  früherer  Weise  fortwachsen.  Nun  führt  das  ver- 
hältnissmässig  schnellere  Wachsthum  an  den  Fontanellenrändern,  da 
die  die  Fontanelle  zusammensetzenden  Knochen  sich  nicht  mehr  ent- 
sprechend der  Wachsthumszunahme  der  Fontanellenränder  auseinander 
begeben  können,  zu  allmählicher  Verkleinerung  und  zu  endlichem  Ver- 
schluss der  Fontanelle.  Der  Zeitpunkt,  zu  dem  sich  die  einander 
gegenüberliegenden  Ränder  der  Knochenschalen  in  innigere  Verbindung 
zu  setzen  beginnen,  ist  etwa  der  Anfang  des  10.  Monats.    Dann  sieht 
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man  an  den  Rändern  Zacken  auswachsen,  welche  immer  weiter  ineiii- 
andert'assen  imd  sich  immer  enger  ancinanderschliessen,  bis  endlich 
eine  vollkommene  Knochennaht  gebildet  ist.  An  den  Nahträndern  geht 
mm  das  VVachsthum  nnr  noch  sehr  langsam  weiter.  Nach  vollendetem 
Wachsthum  verschwinden  die  Nähte  mehr  und  mehr  durch  Verknoche- 
rung.  Die  grosse  Fontanelle  pflegt  etwa  im  15.  Monat  des  Lebens 
geschlossen  zu  sein.  Nachdem  durch  Ausbildung  der  Nähte  der  Schädel 
seine  Ausdehnbarkeit  ganz  eingebüsst  hat,  passt  sich  die  Innenfläche 
des  Schädels  der  Oberfläche  des  Gehirns  mehr  und  mehr  an;  es  ent- 
stehen durch  Resorption  die  Impressiones  digitatae ,  zwischen  denen 
Leisten,  die  Juga  cerebralia,  stehen  bleiben. 

§.  104.  Da  die  Wachsthumsvorgänge  am  Schädel  im  1.  Jahr  am 
intensivsten  sind,  so  werden  sich  die  bedeutendsten  rachitischen  Ver- 
änderungen am  Schädel  zeigen,  wenn  die  Rachitis  schon  frühzeitig,  nach 
den  ersten  3 — 6  Monaten  des  Lebens,  beginnt,  während  eine  später, 
erst  im  2.  oder  3.  Lebensjahr,  beginnende  Rachitis  wegen  erheblich 
verminderter  Wachsthumsthätigkeit  nicht  mehr  so  grosse  Veränderungen 
am  Schädel  hervorrufen  kann.  Es  ist  aber  auch  noch  ein  anderer  Um- 
stand, der  es  bewirkt,  dass  die  frühzeitig  entstehende  Rachitis  dem 
Schädel  besonders  nachtheilig  wird.  Die  rachitischen  Veränderungen 
kommen  zum  Theil  durch  Einwirkung  mechanischer  Gewalten  auf  die 
weich  gewordenen  Knochen  zu  Stande.  Der  Schädel  ist  aber  mecha- 
nischer Einwirkung  im  1.  Lebensjahr  weit  mehr  als  später  ausgesetzt. 
Solange  die  Kinder  den  Kopf  nicht  selbst  halten  und  frei  tragen,  also 
etwa  bis  zum  9.  Monat,  bringen  sie  den  grössten  Theil  des  Tages  in 
Rückenlage  im  Bett  oder  auf  dem  Arm  der  Wärterin  zu.  Hierbei 
ist  das  Hinterhaupt  mit  der  ganzen  Schwere  des  Kopfes  belastet.  Der 
Kopf  ist  bei  kleinen  Kindern  ein  verhältnissmässig  sehr  schwerer  Kör- 
pertheil.  Sein  Gewicht  macht  nach  Valentin^)  beim  Neugebornen 
725  des  ganzen  Körpergewichts  aus.  Es  ist  also  leicht  einzusehen, 
dass  der  Druck,  dem  das  Hinterhaupt  des  beständig  liegenden  Kindes 
ausgesetzt  ist,  sich  beim  rachitischen  Schädel  in  sehr  nachtheiliger 
Weise  geltend  machen  muss.  Die  anderen  Theile  des  Kindes  sind 
gerade  in  ruhiger  Rückenlage  am  meisten  vor  stärkeren  mechanischen 
Einwirkungen  geschützt.  Bei  gleichmässiger  rachitischer  Erkrankung 
des  ganzen  Skelettes  wird  also  in  dem  frühesten  Kindesalter  von  allen 
Knochen  der  Schädel,  und  zwar  der  Hinterhauptstheil  desselben,  am 
ersten  Veränderungen  aufweisen,  welche  von  äusserer  Gewalteinwirkung 
auf  die  Knochen  abhängig  sind.  Anders  liegen  die  Verhältnisse  in 
einem  etwas  späteren  Alter.  Kann  das  Kind  seinen  Kopf  selbst  tragen, 
so  bringt  es  viele  Stunden  täglich  sitzend  zu,  macht  auch  schon  Ver- 
suche zu  stehen  und  zu  gehen.  Je  mehr  die  Wirbelsäule  und  die 
Beine  belastet  werden,  desto  mehr  wird  der  Kopf  entlastet;  es  kommt 
daher  nun  eine  Zeit,  wo  bei  allgemeiner  Rachitis  Belastungsdifformi- 
täten  viel  eher  am  Rumpf  und  den  Extremitäten  als  am  Kopfe  auf- 
treten. 


1)  Lehrb.  der  Physiol.  II.  3,  S.  164. 
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§.  105.  Bei  der  Rachitis  wird  vom  Beginn  der  Krankheit  an  die  be- 
hufs des  Wachsthums  neugebildete  Knochenmasse  unvollkommen  gebildet. 
Wir  bezeichnen  diese  unvollkommen  gebildete  vorläufig  als  die  rachi- 
tische Knochenmasse  und  werden  sie  erst  später  genauer  beschreiben. 
Entsprechend  der  Art  des  Dickenwachsthums  findet  man  bei  der  Schä- 
delrachitis an  der  convexen  Oberfläche  der  platten  Knochen  eine  Auf- 
lagerung rachitischer  Knoohenmasse,  welche  in  der  Peripherie  der 
Tubera  beginnt  und  nach  dem  Rande  des  Knochens  zu  allmählich  an 
Dicke  zunimmt,  doch  ihre  grösste  Dicke  schon  in  einiger  Entfernung 
vom  Rande  erreicht ,  gegen  den  Rand  hin  also  wieder  dünner  wird. 
Ferner  beobachtet  man,  entsprechend  der  Art  des  Umfangswachs- 
thums,  am  Rande  der  platten  Schädelknochen  eine  Zone  rachitischer 
Knochenmasse.  Da  an  der  Innenfläche  eine  Wachsthumsresorption 
stattfindet,  so  wird  die  alte  Knochenmasse  des  rachitischen  Schädels 
dünner;  diese  Verdünnung  macht  sich  namentlich  an  der  Randzone 
des  Knochens  geltend,  was  ebenfalls  aus  der  Art  des  Wachsthums  seine 
Erklärung  findet.  In  vielen  Fällen  von  Schädelrachitis  entsprechen 
jedoch  die  Appositions-  und  Resorptions Vorgänge  nicht  genau  den 
normalen  Wachsthumsprocessen,  sondern  finden  sich,  wie  bei  Rachitis 
an  andern  Theilen,  gewisse  Unregelmässigkeiten,  welche  auf  eine  Stei- 
gerung und  Unordnung  der  W^achsthumsvorgänge  bei  der  Rachitis 
hindeuten.  Sehr  häufig  ist  die  Dicke  der  rachitischen  Knochen- 
masse eine  ganz  excessive,  sie  kann  5  —  10  mm  und  mehr  betragen; 
in  manchen  Fällen  überzieht  sie  sogar  die  Tubera  und  kommen  selbst 
Fälle  vor,  in  denen  die  rachitische  Auflagerung  an  den  Tubera  oder 
wenigstens  in  nächster  Nähe  derselben  besonders  stark  ist.  Ferner 
ist  gewöhnlich  die  Ablagerung  nicht  überall  in  derselben  Zone  eines 
Knochens  von  gleicher  Dicke,  sondern  bestehen  in  dieser  Hinsicht  oft 


erhebhche  Diflferenzen.  Bisweilen  sind  einzelne  Theile  eines  Schädel- 
knochens allem  oder  vorzugsweise  mit  so  bedeutenden  rachitischen 
Autlagerungen  bedeckt,  dass  diese  wie  flache  Exostosen  erscheinen 

Helneke,  Chirurgische  Krankheiten  des  Kopfes.  g 


114 


Veränderungen  bei  der  Schädelnichitis. 


(Flg.  1 0).  —  Die  einzelnen  Knochen  sind  meistentheils  sehr  verschieden 
mit  rachitischen  Aufhigerungen  bedeckt.  Die  vordem  Scliädelabschnitte 
weisen  erhebliche  Verdicknngen  durch  rachitische  Knochenmasse  auf, 
während  die  hintern  Abschnitte  nur  mit  einer  diinnciu  Schicht  über- 
zogen sind.  Namentlich  pflegt  das  Hinterhauptsbein  nur  an  einzelnen 
Stellen  unbedeutende  Auflagerungen  zu  zeigen  oder  von  solchen  ganz 
frei  zu  sein.  Ebenso  regelwidrig  zeigen  sich  die  an  der  Innenfläche 
des  Schädels  wahrnehmbaren  Resorptionsvorgänge.  Im  vordem  Ab- 
schnitt des  Schädels  findet  man  manchmal,  wo  man  Resorptionsflächen 
erwarten  sollte,  ganz  flache,  aber  ausgedehnte  zusammenhängende  oder 
unterbrochene  Knochenauflagerungen.  In  den  hintern  Schädelabschnitten 
zeigen  sich  hingegen  meist  gesteigerte  Resorptionsvorgänge.  An  den 
hintern  Theilen  der  Scheitelbeine  und  an  der  Hinterhauptsschuppe  sieht 
man  bereits  die  Hirnwindungen  eingegraben  und  dadurch  Irapres- 
siones  digitatae  hergestellt.  An  einzelnen  Stellen,  namentlich  neben 
der  Lambdanaht  sowohl  am  Scheitel-  als  am  Hinterhauptsbein,  also 
in  der  dünnen  rachitischen  Randzone,  finden  sich  so  tiefe  Impres- 
sionen, dass  die  Knochen  durch  dieselben  durchlöchert  sind.  Manche 
rachitische  Schädel  zeigen  eine  grosse  Anzahl  grösserer  und  klei- 
nerer Lücken  der  Art  zu  beiden  Seiten  der  Lambdanaht 
und  am  Hinterhauptsbein.  Die  Lücken  sind  durch  Pericranium  und 
Dura  geschlossen;  zwischen  beiden  Membranen  findet  man  bei  ge- 
nauerer Untersuchung  noch  ein  ganz  feines  Netzwerk  von  Knochen- 
nadeln. 

Die  rachitische  Knochenmasse  stellt  sich  am  getrockneten 
Schädel  als  ein  ganz  zarter,  sehr  poröser,  mit  rauher  Oberfläche  ver- 
sehener, bimssteinartiger  Knochenaufbau  dar.  An  der  Innenfläche  ist  die 
Knochenauflagerung  etwas  dichter,  doch  ganz  flach  wie  ein  Niederschlag. 
Am  frischen  Schädel  findet  man  das  Pericranium  verdickt,  geschwellt 
und  hyperämisch,  von  der  rachitischen  Auflagerung  ohne  Verletzung 
derselben  nicht  abziehbar.  Die  rachitische  Randzone  unterscheidet 
sich  von  der  normalen  Randzone  dadurch,  dass  sie  dünner  und  bieg- 
samer ist.  Man  hat  sie  hinsichtlich  ihrer  Consistenz  sehr  zutrefi"end 
mit  nasser  Pappe  verglichen.  Man  sieht  die  Knochenstrahlen,  welche 
sie  zusammensetzen,  deutlicher  als  normal,  weil  sie  weniger  dicht 
liegen.  Auch  ist  der  Saum  der  Randzone  viel  zackiger  als  der  der 
normalen,  weil  einzelne  Knochenstrahlen  dicker  und  länger  sind  als 
andere.  Trotzdem  bildet  die  rachitische  Randzone  keine  Naht.  Die 
Knochenbildung  strebt  dem  andern  Knochen  nicht  weit  genug  ent- 
gegen; es  bleiben  deshalb  länger  als  normal  häutige  Zwischenräume 
zwischen  den  Knochen.  Aus  gleichem  Grunde  bleibt  die  grosse  Fon- 
tanelle länger  oflfen,  bisweilen  bis  ins  3.  und  4.  Jahr.  Auch  die  alte, 
schon  vor  dem  Beginn  der  Rachitis  gebildete  Knochenmasse  des  rachi- 
tischen Schädels  erscheint  nic]it  ganz  normal.  An  ihrer  äussern  Ober- 
fläche, also  unter  der  rachitischen  Auflagerung,  ist  sie  poröser  und 
gefässreicher.  Auch  dies  ist  ein  Wachsthumsvorgang.  Die  äussere 
Tafel  muss  sich  unter  der  ihr  aufgelagerten  Schicht  mehr  und  mehr  zu 
Diploe  umbilden.  Bei  der  Rachitis  erfolgt  zwar  wegen  der  mangel- 
haften Knochenbildung  keine  vollständige  Umwandlung  zu  Diploe; 
aber  der  Knochen  wird  doch  poröser.  Ebenso  ist  es  auf  der  Innen- 
fläche, dort  erscheinen  die  vertieften  Stellen  mitunter  poröser  und  blut- 
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reicher,  weil  sich  die  compacte  Masse  der  Tabula  interna  nicht  voll- 
kommen gebildet  hat.  Das  Mark  der  Diploe  ist  in  der  Regel  blut- 
reicher, ebenso  die  Dura  mater. 

§.  106.  Der  Grund  für  die  ausschliesslich  bei  jüngeren  rachi- 
tischen Kindern  zu  constatirende  auffallende  Differenz  in  dem  Ver- 
halten des  vordem  und  hintern  Schädelabschnittes  liegt  offen- 
bar in  der  fast  constanten  Rückenlage  der  Kinder.  Da  wegen  des 
Ausbleibens  des  Naht-  und  Fontanellenverschlusses,  sowie  wegen  der 
Weichheit  der  rachitischen  Randzone  der  Schädel  im  ganzen  weicher 
und  nachgiebiger  geblieben  ist,  so  muss  das  Gehirn,  das  in  einer 
ganz  festen  Kapsel  keinen  Theil  stärker  wie  den  andern  drücken 
könnte,  einen  stärkern  Druck  auf  die  abhängigsten  Theile  der  Schä- 
delkapsel ausüben;  dieses  sind  aber  während  des  grössten  Theiles 
des  Tages  die  hintern.  Daher  erklären  sich  die  tiefen  Eindrücke  der 
Hirnwindungen  im  hintern  Schädelabschnitt  und  ebenso  die  innern 
Auflagerungen  im  vordem.  Das  Gehirn  hebt  sich,  während  es  die 
hintern  Partien  zu  stark  belastet,  von  der  vordem  gleichsam  ab.  In 
gleicher  Weise,  wie  das  Gehirn  von  innen  auf  das  Hinterhaupt  drückt, 
drückt  die  Kopfunterlage,  das  Kissen,  von  aussen.  Wegen  des  äussern 
Druckes  können  sich  am  Hinterhaupt  keine  rachitischen  Auflagerungen 
bilden ;  sie  werden  immer  wieder  durch  Druck  zur  Resorption  gebracht. 
Wegen  der  gesteigerten  innern  Resorption  und  der  gehinderten  äussern 
Apposition  wird  der  ganze  hintere  Schädelabschnitt  sehr  dünn,  bieg- 
sam, eindrückbar.  Diese  Veränderung  am  Hinterkopf  hat  zu  dem  Namen 
der  weiche  Hinterkopf,  Craniotabes,  Veranlassung  gegeben, 

V.  Bruns  hat  in  einem  Falle  auch  an  der  Innenfläche  des  Hinterhaupts, 
nämlich  am  senkrechten  Schenkel  der  kreuzförmigen  Prominenz  des  Os  occipitis, 
eine  rachitische  Knochenauflagerung  gefunden.  Es  möchte  sich  hier  die  innere 
Auflagerung  folgendermassen  erklären  lassen.  Zu  beiden  Seiten  der  Auflagerung 
sind  grosse  Resorptionsflächen.  In  diese  haben  sich  die  entsprechenden  Gehirn- 
theile  hineingelegt.  Da  letztere  dadurch  sich  weiter  nach  aussen  begeben  konnten, 
so  wichen  sie  auseinander  und  Hessen  zwischen  sich  einen  tiefen  Spalt,  der  nun 
als  relativ  leerer  Raum  mit  neugebildeter  Knochenmasse  ausgefüllt  wurde. 

Eine  ähnliche  Erklärung  lassen  vielleicht  auch  die  osteoiden  Auflagerungen 
zu,  welche  um  das  Torcular  herum  und  an  den  hintern  Abhängen  beider  Felsen- 
beine von  Waldeyer  und  Köbner  in  einem  Falle  von  Craniotabes  gefunden 
wurden.  In  diesem  war  der  hintere  Schädelabschnitt  fast  papierdünn,  mit  ein- 
zelnen bis  Sgroschengrossen  hautartigen  Stellen,  jedoch  das  Tentorium  zum  Theil 
verknöchert. 

In  seltenen  Fällen  findet  man  am  rachitischen  Schädel  auch  ein- 
zelne Lücken  an  dem  seitlichen  oder  vordem  Theil  der  Schädelkapsel, 
deren  Entstehung  jedenfalls  auf  ähnliche  Weise,  wie  die  der  Defecte 
am  Hinterkopf,  zu  erklären  ist. 

Aehnliche  Veränderungen,  wie  am  Schädelgewölbe,  kommen  an 
der  Basis  des  rachitischen  Schädels  vor.  Namentlich  sieht  man  an 
der  untern  Fläche  lockere  rachitische  Auflagerungen.  An  der  obern 
oder  innern  Fläche  können  gleichfalls  an  einzelnen  Stellen  Auflage- 
rungen vorkommen.    Sodann  bringt  man  auch  einige  BasisdifFormi- 

f^^*  Rachitis  in  Verbindung,  namentlich  eine  Impression,  also 
Abflachung  der  den  hintern  Umfang  des  Hinterhauptsloches  umgeben- 
den Knochenpartien  (Virchow),  die  Austiefung  der  mittlem  Schädel- 
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grübe  (Hartmann,  Kiesselbach),  Perforationen  des  Tegmen  tym- 
pani  (Kiesselbach).  Letzterer  beschreibt  auch  eine  eigenthümlicbe 
rautenförmige  Impression  in  der  Lamina  externa  des  hintern  Schup- 
pentheils des  Schläfenbeines,  also  der  äussern  Wand  des  Antrum  mastoi- 
deum,  als  Folge  von  Rachitis. 

Selbstverständlich  nehmen  auch  die  Gesichtsknochen  an  der 
Rachitis  Theil  und  sind  namentlich  an  ihrer  Aussenfläche  mit  rachi- 
tischen Auflagerungen  überzogen.  Die  gleichzeitig  mit  der  Schädel- 
rachitis beobachteten  rachitischen  Veränderungen  am  übrigen  Skelett 
übergehen  wir. 

§.  107.  In  neuester  Zeit  sind  namcntlicli  durcli  Parrot  Zweifel  erhoben,  ob 
die  beschriebene  Schäd el  erkrank uii  g  nicht  vielmehr  durch  hereditäre  Sy- 
philis als  durch  Rachitis  veranlasst  sei.  Parrot  beobachtete  2  Formen  von  spon- 
tanen Schädelperforationen ,  eine  congenitale  und  eine  erworbene.  Erstere  zeigt 
Lücken  am  vordem  Theil  der  Scheitelbeine,  nahe  der  Sagittalnaht,  selten  am  Stirn- 
bein; Parrot  fand  sie  an  44 Schädeln.  Letztere  ist  die  bekannte  craniotabische  Form, 
welche  Parrot  an  135  Schädeln  beobachtete.  Er  leitet  die  Entstehung  der  Lücken 
von  dem  Drucke  des  Gehirns  ab,  der  den  abhängigsten  Theil  des  Schädels  trifft, 
also  beim  Fötus  (wenigstens  wenn  eine  Scheitellage  besteht)  die  Scheitelgegend.  Das 
Zustandekommen  der  Lücken  durch  Druck  des  Gehirns  setzt  aber  einen  krank- 
haften Zustand  des  Schädels  voraus,  der  sich  an  den  in  Frage  stehenden  Schädeln 
auch  durch  das  häufige  Vorkommen  von  Osteophytbildungen ,  welche  die  den 
Lücken  entgegengesetzte  Stelle  des  Schädels  einnehmen,  äussert.  Da  von  271  un- 
tersuchten Schädeln  von  hereditär  syphilitischen  jungen  Kindern  135  den  lücken- 
haften Zustand  zeigten,  so  hält  es  Parrot  für  zweifellos,  dass  hereditäre  Syphilis 
die  Ursache  der  Knochenerkrankung  sei.  Ergänzt  werden  diese  Untersuchungen 
durch  die  Beobachtungen  von  Lees-und  Barlow.  Von  100  unter  einem  Jahr 
alten  Kindern  der  ärmern  Bevölkerung  hatten  70  ausgesprochene,  30  nur  ange- 
deutete Craniotabes.  47  von  den  100  Kindern  mussten  als  hereditär  sj'^philitisch 
angesehen  werden.  Von  diesen  hatten  35  ausgesprochene  und  12  nur  angedeutete 
Craniotabes,  so  dass  also  50  Procent  der  ausgesprochen  craniotabischen  syphilitisch 
waren.  Auch  Waldeyer  und  Köbner  theilten  einen  Fall  von  hereditärer  Lues 
mit  Craniotabes  mit.  "Taylor")  beobachtete  die  Schädelerkrankung  nicht  häufig 
bei  syphilitischen  Kindern  und  schreibt  der  Syphilis  nur  einen  indirecten  Ein- 
fluss  auf  Erzeugung  der  Rachitis  zu.  —  Für  besonders  characteristisch  für  den 
Schädel  hereditär  syphilitischer  Kinder  hält  Parrot  eine  bei  etwas  ältern  Kin- 
dern vorkommende  osteophytische  Auflagerung,  welche  an  2  Ecken  der  grossen 
Fontanelle  oder  an  allen  4  Ecken  derselben  beginnt  und  sich  allmählich  weiter 
ausbreitend  endlich  das  ganze  Schädelgewölbe  überziehen  kann.  Diese  Auflage- 
rung aus  spongiöser,  später  manchmal  fester  werdender  Knochenmasse ,  welche  2 
bis  3  cm  (?)  dick  werden  könne,  nennt  er  die  natiforme  Difformität  des  Schädels. 

Fig.  10  zeigt  eine  solche  natiforme  Difformität  des  Schädels.  Das  Präparat 
stammt  aus  der  Privatpraxis  eines  sehr  sorgfältig  beobachtenden  Arztes,  w^el- 
chem  die  Familie  des  Kindes,  dem  der  Schädel  angehörte,  seit  langer  Zeit  genau 
bekannt  war;  der  bezeichnete  Arzt  hat  nicht  die  geringste  Ursache  gefunden,  an 
hereditäre  Syphilis  zu  denken. 

Es  ergibt  sich  hieraus  also  zweierlei:  erstens  dass  die  Cranio- 
tabes, wie  die  Rachitis,  auch  angeboren  vorkommt  und  sich  dann  durch 
den  Sitz  der  Lücken  am  Scheitel  von  der  erworbenen  unterscheidet; 
zweitens,  dass  auf  das  Entstehen  der  Craniotabes  die  hereditäre  Sy- 
philis einen  sehr  grossen  Einfluss  hat.  Da  Craniotabes  auch  bei  nicht 
Syphilitischen  vorkommt,  so  ist  die  Syphilis  keineufalls  die  einzige  und 
wahrscheinlich  auch  nicht  die  directe  Ursache  der  Craniotabes,  son- 


1)  Syphilitic  Lesions  of  tlie  osseous  System  in  infants  and  yonng  childn 
Kew-York  1875. 


Abnorme  Grosse  des  Kopfes;  Ursache;  Form. 
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dern  ruft  die  hereditäre  Syphilis  Craniotabes  und  Rachitis  iin  allge- 
meinen hervor,  weil  sie  das  Individuum  in  einem  elenden  Ernährungs- 
zustande erhält.  Es  ist  allerdings  richtig,  dass  Craniotabes  und  Rachitis 
nicht  immer  bei  schlecht  genährt  aussehenden,  sondern  manchmal  auch 
bei  besonders  wohlbeleibten  Kindern  vorkommen,  und  dass  auf  der 
andern  Seite  auch  nicht  alle  schlecht  genährten  Kinder  Craniotabes 
mid  Rachitis  haben;  dennoch  kann  es  nicht  geleugnet  werden,  dass 
ein  schlechter  Ernährungszustand,  ein  Siechthum  des  Körpers  über- 
haupt das  Entstehen  der  Craniotabes  und  Rachitis  sehr  fördert. 

Parrot  hält  dagegen,  abweichend  von  allen  übrigen  Autoren,  die  Cranio- 
tabes wie  die  Rachitis  überhaupt  iur  eine  Erscheinung  der  hereditären  Syphilis. 
Er  diagnosticirt  demgemäss  Syphilis  auch  in  solchen  Fällen,  in  denen  er  nur  die 
Veränderungen  findet,  welche  man  bisher  der  Rachitis  zugeschrieben  hat. 

§.  108.  Als  eine  bei  der  Rachitis  des  Schädels  beobachtete  Erschei- 
nung ist  noch  die  abnorme  Grösse  des  Kopfes  anzuführen.  Diese 
wird  namentlich  bei  rachitischen  Kindern  im  2.  und  3.  Lebensjahr,  bei 
denen  sich  der  weiche  Hinterkopf  nicht  mehr  findet,  beobachtet.  — 
In  vielen  Fällen  ist  die  abnorme  Grösse  des  Kopfes  wesentlich  durch 
eine  Complication  mit  Hydrocephalus  bedingt.  Solche  Schädel  er- 
scheinen abnorm  breit  und  rund.  Der  nur  durch  Rachitis  vergrösserte 
Schädel  ist  mehr  in  seinem  Längen-  als  in  seinem  Breitendurch- 
messer vergrössert,  er  erscheint  also  namentlich  länger  als  normal. 
Die  Vergrösserung  der  Längendimension  des  Schädels  bewirkt  ein 
stärkeres  Prominiren  der  Stirn,  was  dem  Schädel  ein  eigenthümlich 
viereckiges  Aussehen  geben  kann,  indem  die  Tubera  frontalia  wie 
zwei  Ecken  hervorspringen,  welche  sich  mit  den  Tubera  parietalia  zu 
einem  Viereck  ergänzen.  An  einem  normalen  Schädel  ist  der  grösste 
Längendurchmesser  des  ganzen  Schädels  um  ^/ö,  höchstens  grösser  als 
der  Längendiirchmesser  der  Schädelbasis,  an  einem  rachitischen  Schädel 
kann  dieses  relative  Maass  des  grössten  Läugendurchmessers  noch  über- 
schritten sein  (Gee).  Die  Ursache  für  diese  auffallende  Vergrösserung 
des  Längendurchmessers  am  rachitischen  Schädel  liegt  wohl  hauptsäch- 
lich in  einem  Zurückbleiben  der  Längenentwicklung  der  Schädelbasis, 
welche  wieder  durch  die  Verzögerung  der  Entwicklung  des  Gesichts- 
skelettes beim  Zurückbleiben  der  Zähne  sich  erklärt.  In  dem  verhält- 
nissmässig  grossen  rachitischen  Hirnschädel  soll  nach  Gee  sich  nicht 
selten,  weil  das  Gehirn  ihn  nicht  vollkommen  ausfüllt,  ein  passiver, 
den  Subduralraum  und  die  Ventrikel  erfüllender  Erguss  (passiver  Hy- 
drocephalus) finden,  —  Eine  Vergrösserung  des  Schädels  können  auch 
die  rachitischen  Knochenauflagerungen  hervorrufen.  Da  diese  sich 
namentlich  von  den  Tubera  der  Schädeldachknochen  gegen  die  Ränder 
derselben  hinziehen,  so  können  sie,  wenn  sie  dick  und  umfangreich 
sind,  den  Vorsprung,  welchen  die  Tubera  am  normalen  Schädel  bilden, 
mehr  verschwinden  machen.  Erhebliche  Knochenauflagerungen  in  der 
Nähe  der  Knochenränder  lassen  die  Gegend  der  Naht  vertieft  erschei- 
nen, wie  dies  namentlich  am  vordem  Theil  der  Pfeilnaht  oft  beob- 
achtet wird.  —  In  vielen  Fällen  ist  der  rachitische  Schädel  gar  nicht 
grösser  als  normal,  wie  dies  Ritter  von  Rittershain  durch  zahl- 
reiche Messungen  nachgewiesen  hat,  sondern  er  erscheint  nur  grösser 
gegenüber  dem  Gesicht  und  dem  übrigen  Körper,  welche  in  Folge 
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der  rachitischen  Wachsthumsstörung  in  ihrer  Entwicklung  stark  zurück- 
geblieben sind. 

§.  109.  Die  Symptome  der  Schädelrachitis  sind  also:  die  ver- 
hältnissmässige  Grösse  des  Kopfes  bei  besonders  starker  Längenentwick- 
lung, das  Olfensein  der  grossen  Fontanelle,  die  rachitischen  Auflage- 
rungen, das  Weichsein  des  Hinterkopfes.  Um  die  Grösse  des  Kopfes 
beurtheilen  zu  können,  niuss  man  den  Kopf  des  kranken  mit  dem 
gesunder  Kinder  vergleichen,  namentlich  kommt  es  auf  das  Verhältnis 
des  grössten  Längendurchmessers  zur  Basis  an.  Dieses  kann  man  mit 
Hilfe  eines  Cyrtometers  messen,  wenn  man  die  Figur  der  Linie  auf- 
nimmt, welche  sich  vom  tiefsten  erreichbaren  Punkt  des  Schädels  im 
Nacken  über  die  Medianlinie  des  Schädels  bis  zur  Nasenwurzel  erstreckt 
(Gee).  —  Das  Offensein  der  grossen  Fontanelle  ist  stets  leicht 
zu  constatiren.  Es  hat  nur  eine  Bedeutung,  wenn  die  Fontanelle  auf- 
fallend grösser  ist  als  bei  gleichaltrigen  gesunden  Kindern,  oder  wenn 
sie  nach  dem  14.— 15.  Monat  noch  nicht  geschlossen  ist.  —  Die  rachi- 
tischen Auflagerungen  sind  als  solche  in  der  Regel  nicht  durch  das 
Gesicht  oder  Gefühl  zu  erkennen,  sondern  nur  aus  der  Vertiefung  der 
Nahtlinie  zu  erschliessen.  Nur  die  circumscripteren  Auflagerungen  (wie 
die  vordem  auf  Fig.  10)  kann  man,  wenn  sie  eine  erheblichere  Dicke 
haben,  durchfühlen.  Das  Weichsein  des  Hinterkopfes  ist  ein  besonders 
wichtiges  Symptom.  Es  zeigt  sich  am  deutlichsten  in  der  Gegend  der 
Lambdanaht.  Hier  kann  man  den  Schädel  leicht  wie  Pergament  ein- 
drücken, auch  wohl  die  häutigen  Lücken  direct  fühlen.  Bei  kleinen 
Kindern  innerhalb  der  ersten  Lebensmonate  ist  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  das  Hinterhaupt  noch  etwas  eindrückbar.  Zeigt  sich 
aber  dieser  Zustand  gegen  Ende  des  1.  oder  noch  im  2.  Lebensjahr, 
so  ist  er  sicher  pathologisch. 

Früher  hat  man  als  ein  wichtiges  Zeichen  der  Schädelrachitis  auch  ange- 
sehen, dass  über  der  oifenen  grossen  Fontanelle  ein  schwaches  sj'^stolisches  Ge- 
fässgeräusch  hörbar  ist.  Indessen  kann  man  ein  solches  Geräusch  auch  bei  andern 
Kindern  mit  offener  Fontanelle,  namentlich  bei  Hydrocephalischen  wahrnehmen. 

Weitere  als  die  genannten  Erscheinungen  treten  in  vielen  Fällen 
von  Craniotabes  nicht  ein.  In  einer  Reihe  von  Fällen  hat  man  jedoch 
Zufälle  beobachtet,  welche  auf  eine  Einwirkung  des  ungenügenden  Kno- 
chenschutzes auf  das  Gehirn  schliessen  Hessen.  Zunächst  scheinen  die 
Kinder  beim  Liegen  auf  dem  Hinterkopf  ein  Unbehagen  zu  empfinden. 
Sie  schlafen  unruhig,  drehen  den  Kopf  hin  und  her,  reiben  den  Hinter- 
kopf kahl,  schreien,  wenn  sie  auf  den  Hinterkopf  gelegt  werden,  wer- 
den ruhig,  wenn  sie  aufgenommen  werden,  schreien  auch,  wenn  beim 
Heben,  Tragen,  Waschen  der  Hinterkopf  unsanft  berührt  wird,  wäh- 
rend sie  sich  beruhigen,  wenn  der  Kopf  freigehalten  oder  mit  der  Stirn 
angelehnt  wird.  Auch  sollen  sie  auffallend  stark,  besonders  am  Hinter- 
kopf, schwitzen.  Endlich  hat  man  nicht  selten  bei  Craniotabes  auch 
Anfälle  von  clonischen  und  tonischen  Krämpfen,  namentlich  auch  Glot- 
tiskrämpfen beobachtet.    Selten  enden  diese  Krämpfe  tödlich. 

Alle  die  letztgenannten  Erscheinungen  finden  sich  jedoch  auch 
bei  Kindern,  die  nicht  an  Craniotabes  leiden;  sie  haben  also  durchaus 
nichts  Characteristisches.  Der  Glottiskrampf  soll  sogar  bei  rachitischen 
Kindern  ohne  Craniotabes,  noch  häufiger  sein  (Senator). 


Verlauf,  Diagnose,  Prognose  der  Schädelracliilis. 
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Von  anderweitigen  Erscheinungen  der  Rachitis  findet  man  bei 
Kindern  mit  Craniotabes  namentlich  die  bekannten  Veränderungen 
am  Thorax.  An  den  Extremitäten  treten  die  Symptome  der  Rachitis 
gewöhnlich  erst  im  2.  und  3.  •  Lebensjahr  stärker  hervor,  während  die 
bedeutendsten  Veränderungen  am  Schädel  den  letzten  Monaten  des 
1.  Lebensjahres  angehören.  Der  Durchtritt  der  Zähne  verzögert  sich 
bei  Craniotabischen  erheblich.  Woronichin  fand  bei  100  gesunden 
Kindern  im  8.  Monat  143  Zähne,  im  9.  184,  bei  100  craniotabischen 
dagegen  im  8.  Monat  22,  im  9.  Monat  81. 

Der  Verlauf  der  Craniotabes  ist  selbstverständlich  ein  chro- 
nischer, die  Krankheit  zieht  sich  bis  in  das  2.,  3.  Lebensjahr  hin, 
endet  aber  meist  mit  Genesung.  Durch  nachträgliche  Verknöcherung 
schliessen  sich  die  Schädellücken;  die  Knochenauflagerungen  werden 
zum  Theil  resorbirt,  zum  Theil  bilden  sie  sich  zu  festem  Knochen  um. 
Nimmt  die  Krankheit  einen  tödlichen  Verlauf,  so  ist  dies  durch  Com- 
plicationen  verschuldet. 

Da,  wie  wir  frülier  gesehen  haben,  das  Wachsthum  des  Gesichtsschädels  in 
den  ersten  Lebensjahren  ein  schnelleres  ist  als  das  des  Hirnschädels,  so  muss  die 
durch  Rachitis  bedingte  Wachsthumsstörung  sich  noch  mehr  durch  Zurückbleiben 
der  Entwicklung  des  Gesichtsschädels  als  des  Hirnschädels  geltend  machen.  Da- 
her kommt  es,  dass  man  bei  Leuten,  welche  Rachitis  durchgemacht  haben,  eine 
Schädelform  findet,  welche  der  des  Kindes  sich  nähert.  Das  Volumsverhältnis 
des  Hirnschädels  zu  dem  des  Gesichtsschädels  hat  sich  nicht  so  weit  zu  Gunsten 
des  letzteren  umgestaltet,  als  es  bei  normaler  Entwicklung  der  Fall  ist.  Die 
relative  Grösse  des  Hirnschädcls  und  in  Folge  dessen  das  stärkere  Hervortreten  der 
Stirn  lassen  also  auf  überstandene  Rachitis  zurückscliliessen  (S  h  a  w). 

§.  110.  Die  Diagnose  der  Craniotabes  stützt  sich  besonders 
auf  die  schon  oben  angegebenen  und  in  ihrer  Bedeutung  gewürdigten 
Symptome.  Ausser  diesen  Erscheinungen  am  Schädel  ist  jedoch  der 
Zustand  des  Knochensystems  im  allgemeinen  zu  beachten.  —  Leicht 
kann  man  die  Schädelrachitis  mit  Hydrocephalus  verwechseln.  Auch 
bei  dem  Wasserkopf  zeigt  sich  Vergrösserung  des  Schädels  (Oflfen- 
bleiben  der  grossen  Fontanelle)  und  unter  Umständen  sogar  eine  ge- 
wisse Weichheit  desselben.  Bei  dem  Wasserkopf  vergrössert  sich  je- 
doch vorzugsweise  der  Querdurchmesser  des  Schädels.  Es  treten  daher 
besonders  die  Tubera  parietalia  hervor  und  erhält  der  Schädel  noch 
eher  als  bei  der  Rachitis  eine  viereckige  Form.  Die  ofi'en  gebliebene 
Fontanelle  vergrössert  sich  wenigstens  bei  dem  fortschreitenden  Hydro- 
cephalus meist  ziemlich  schnell  und  schliesst  sich  bald  ein  breiteres  Klaffen 
der  Nähte  an.  Bei  Hydrocephalus  wird  der  Schädel  erst  weich,  wenn 
die  Nähte  deutlich  klaffen ;  er  ist  dann  der  fehlenden  Knochenverbin- 
dungen wegen  an  allen  Stellen,  nicht  vorzugsweise  am  Hinterhaupt,  etwas 
eindrückbar.  Ausserdem  wäre  auf  rachitische  Erscheinungen  des  übrigen 
Skelettes  zu  achten.  In  vielen  Fällen  ist  der  rachitische  Schädel  gleich- 
zeitig hydrocephalisch.  Dann  ist  er  erheblich  grösser  und  namentlich 
breiter  als  normal,  zeigt  im  1.  Lebensjahr  einen  weichen  Hinterkopf 
und  Knochenauflagerungen  im  Umfang  der  grossen  Fontanelle,  nament- 
lich Vertiefung  der  Pfeilnaht. 

Die  Prognose  der  Craniotabes  ist  an  sich  nicht  ungünstig. 
Wenn  trotzdem  viele  Fälle  tödlich  verlaufen  sind,  erklärt  sich  dies 
einerseits  daraus,    dass  der  Craniotabes  oft  hereditäre  Syphilis  zu 
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Grunde  liegt  andererseits  auch  aus  den  häufig  eintretenden  Comoli- 
cationcm  welche  zum  Theil  freilich  durch  das  Fehlen  einer  schützen- 
den Decke  tür  das  Gehirn  veranlasst  werden. 

Die  örtliche  Therapie  der  Craniotabes  zielt  allein  darauf 
ab,  den  weichen  Hinterkopf  vor  zu  starkem  und  anhaltendem  Druck 
sowie  vor  sonstiger  Beschädigung  zu  behüten.  Daher  muss  die 
-Lage  des  Kopfes  öfter  gewechselt,  namentlich  bald  die  eine,  bald  die 
andere  beitenlage  dem  Kinde  gegeben  werden.  Auch  kann  es  zweck- 
massig sein,  das  Kind  öfter  aufnehmen  und  mit  einer  Kopfseite  oder 
der  Stirn  angelehnt  tragen  zu  lassen.  Bei  der  Lage  auf  dem  Rücken 
lege  man  den  Hinterkopf  in  ein  ausgehöhltes  weiches  oder  elastisches 
Kissen.  —  Die  allgemeine  Therapie  fällt  mit  der  der  Rachitis  zu- 
sammen und  muss,  wenn  nicht,  was  freilich  häufig  der  Fall  zu  sein 
scheint,  Syphilis  zu  Grunde  liegt,  wesentlich  eine  diätetische  sein. 


4)  Knochenerweichung,  Osteomalacie. 

§.111.  In  höheren  Graden  allgemeiner  Osteomalacie  können 
auch  die  Schädelknochen  betroffen  sein;  meistenlheils  sind  jedoch  die 
Veränderungen  an  ihnen  nicht  sehr  hochgradig.  Die  osteomalacischen 
Schädelknochen  erscheinen  verdickt  (bis  auf  ^/a  Zoll,  SoUy),  schneid- 
bar, eindrückbar,  die  Nähte  sind  grösstentheils  verschwunden,  das 
Periost  ist  verdickt,  die  Markräume  sind  vergrössert  und  mit  einem 
dunkelrothen ,  grösstentheils  aus  embryonalen  Zellen  bestehenden  Ge- 
webe gefüllt,  auch  in  der  äussern  und  innern  Tafel  sind  zahlreiche 
Lücken  entstanden,  so  dass  diese  sich  kaum  noch  von  der  Diploe 
unterscheiden,  nur  ein  schmaler  Saum  compacter  Substanz  ist  erhalten. 
In  der  Regel  behält  der  osteomalacische  Schädel  seine  normale  Form. 

Einen  ganz  eigenthümlichen  Fall  von  Osteomalacie  des  Schädels  beschrieb 
Kleb  erg.  Derselbe  betraf  eine  53jährige  Frau  und  verlief  nach  etwa  6  Monaten 
letal.  Bei  der  Section  fand  man  nur  den  Hirnschädel  und  den  Unterkiefer  er- 
krankt, alle  übrigen  Knochen  gesund.  Am  Schädel,  sowie  am  Unterkiefer  be- 
schränkte sich  aber  die  Osteomalacie  auf  grössere  und  kleinere,  ganz  circumscripte 
und  unregelmässig  begrenzte  Stellen  des  Knochens.  Die  osteomalacischen ,  ganz 
weichen  Partien  waren  derart  geschrumpft,  dass  sie  unter  dem  Niveau  der  nicht 
malacischen  Knochenpartien  lagen.  Am  Schädel  war  dadurch  eine  sehr  bedeu- 
tende Difformität  entstanden,  namentlich  zeigte  der  fast  ganz  malacische  linke 
vordere  Schädelabschnitt  eine  ungemein  starke  Depression. 


Cap.  VIII. 

Geschwülste  und  Hypertrophien. 

I.  Gefässneubildung-en,  Angiome  der  Schädeldeckeii. 

§.  112.  Angiome  kommen  viel  häufiger  am  Kopf  als  an  andern 
Theilen  des  Körpers  vor.  Von  60  innerhalb  1 2  Jahren  in  der  Heidel- 
berger Klinik  vorgestellten  Gefässgeschwülsten  gehörten  (nach  Heiners 
Bericht)  51  dem  Kopf  an,  und  von  151  von  Porta  beobachteten  107. 


Angiomo  der  Schädeldecken  •,  Häufigkeit;  Formen;  Sitz. 
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Aus  verschiedenen  Berichten  ^)  konnten  wir  (mit  Ausschluss  der  arte- 
riellen Angiome)  343  Fälle  von  Angiomen  sammeln ;  von  diesen  fanden 
sich  269  am  Kopf.  Danach  kämen  also  von  554  Angiomen  427,  also 
75,27  Procent,  auf  den  Kopf.  —  Von  Porta's  107  Fällen  gehörten 
nur  18,  von  unsern  269  Fällen  109  den  Schädeldecken  an.  Es  hatten 
demnach  von  376  Angiomen  des  Kopfes  127  oder  33,77  Procent  ihren 
Sitz  in  den  Schädeld ecken. 

Viele  Angiome  greifen  von  den  Schädeldecken  auf  das  Gesicht, 
oder  umgekehrt  vom  Gesicht  auf  die  Schädeldecken  über.  Wir  grenzen 
die  Schädeldecken  durch  eine  vom  Oberaugenhöhlenrand  zur  obern 
Anheftung  der  Ohrmuschel  geführte  Linie  ab  und  rechnen  selbstver- 
ständlich die  Decken  der  Hinterohr-  und  Warzenfortsatzgegend  hinzu. 
Eine  auf  die  bezeichnete  Weise  gezogene  Grenzlinie  durchschneidet  aber 
gerade  Gebiete,  in  denen  die  Angiome  sich  besonders  häufig  ausbreiten, 
nämlich  die  Augen-  und  Ohrgegend;  wir  können  deshalb  bei  unserer 
Betrachtung  die  bezeichnete  Grenzlinie  nicht  genau  innehalten,  wenig- 
stens müssen  wir  die  Angiome  der  Ohrgegend  und  die  der  Augen- 
winkel, des  obern  Lides  und  der  Orbita  mit  berücksichtigen. 

Alle  Formen  der  Angiome  kommen  in  den  Schädeldecken  vor. 
Von  ihnen  sind  die  arteriellen  Angiome  die  bei  weitem  seltensten; 
diese  werden  aber  gerade  in  den  Schädeldecken  viel  häufiger  als  an 
allen  andern  Theilen  des  Körpers  beobachtet.  Sie  nehmen  nicht  immer 
allein  die  Schädeldecken  ein,  sondern  oft  auch  einen  Theil  des  Ge- 
sichtes. Selten  haben  sie  ihren  Sitz  wesentlich  im  Gesicht.  —  Sehen 
wir  von  den  arteriellen  Angiomen  ab,  deren  Frequenz  also  hinter  der  der 
andern  Angiome  weit  zurücksteht,  so  scheinen  die  plexiformen  und  die 
cavernösen  Angiome  etwa  mit  gleicher  Häufigkeit  in  den  Schädel- 
decken gefunden  zu  werden.  Von  den  109  von  uns  zusammengestellten 
Angiomen  waren  50  als  Teleangiectasien  oder  plexiforme  Angiome  be- 
zeichnet, 45  als  cavernöse  (davon  2  als  cavernöse  arterielle),  24  waren 
einfach  als  Gefässgeschwülste  aufgeführt.  Da  jedoch  viele  kleinere 
plexiforme  Angiome,  namentlich  die  nicht  weiter  wachsenden  und 
den  behaarten  Kopf  einnehmenden,  gar  nicht  dem  Arzte  vorgeführt 
werden,  die  mehr  einen  geschwulstartigen  Eindruck  machenden  caver- 
nösen Angiome  aber  nicht  leicht  ohne  ärztliche  Behandlung  bleiben,  so 
ist  wahrscheinlich  die  relative  Häufigkeit  der  einfachen  Angiome  der 
Schädeldecken  viel  grösser. 

Was  die  Vertheilung  der  Angiome  auf  die  einzelnen  Regionen 
des  Schädels  betriffst,  so  hat  sich  aus  unserer  Zusammenstellung  von 
109  Fällen  Folgendes  ergeben.  Am  häufigsten  sass  das  Angiom  auf 
der  Stirn,  nämlich  38mal,  5  Fälle  von  diesen  wurden  als  Gefäss- 
geschwulst  der  Glabella  bezeichnet.  Mit  geringerer  Zahl,  27,  ist  das 
ganze  Gebiet  des  behaarten  Kopfes  vertreten.    Bei  21  von  diesen  wai- 


')  Es  sind  hiezu  benutzt  die  Berichte  von  Maas  (Arch.  f.  klin.  Chir  XII 
518),  Busch  (ibid.  XIII.  1),  Meyer  (ibid.  XVII.  325),  Israel  (ibid.  XX.  1), 
Waitz  (ibid.  XXI.  601),  Ascheborn  (ibid.  XXV.  140),  Lücke  (Zeitschr.  f.  Chir 
II.  199),  Stetter  (ibid.  XIII.  228),  Billroth  (Chir.  Klinik.  Wien.  68-76),  Socin 
(.Jahresber.  74-80),  Leisrink  (Ber.  d.  chir.  Poliklin.  Hamburg.  72—78),  das  Er- 
langer klin.  Journ.  und  die  im  Literaturverzeichnis  citirten  Werke  von  Weber 
und  Lebert. 
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die  iaeßimd  näher  bezeichnet,  nämlich:  15mal  die  Mittel kopfL-eeend  - 
von  diesen  3mal  die  Gegend  der  Pfeilnaht,  (3mal  die  (h-r  grossen  Fon- 
tane le  -  Omal  die  Hintcn-hauptsgco-end.  Die  Schläfengegend  war 
bmal  der  feitz  der  Geschwulst,  die  Hinterohrgegend  4mal,  das  äussere 
Uhr  bmal,  das  obere  Augenlid  und  die  Augenwinkel  12mal,  die  Con- 
junctiva  und  Orbita  4inal.  In  10  Fällen  war  die  Gegend  nicht  näher 
bezeichnet  —  Die  Angiome  scheinen  häufiger  beim  weiblichen  als 
beim  männlichen  Geschlecht  vorzukommen.  Von  194  von  Gurlt  ge- 
sammelten cavernösen  Angiomen  gehörten  115  dem  weiblichen  Ge- 
schlechte an. 


§.  113.  Die  äussere  Form  der  Schädeldeckeiiangiome  ist  eine 
verschiedene.  Bald  erheben  sie  sich,  kaum  über  das  Niveau  der  um- 
gebenden Haut,  haben  dagegen  eine  verhältnissmässig  grosse  Flächen- 
ausbreitung (Flächenangiome) ,  bald  treten  sie  als  mehr  oder  weniger 
scharf  abgegrenzte  massige  Geschwülste  hervor  (Geschwulstangiome). 
Die  letztere  Art  erscheint  nicht  selten  gestielt  und  kann  sich  dann 
weit  von  den  umgebenden  Theilen  abheben.  Dass  das  am  obern  Lid 
vorkommt,  ist  nicht  wunderbar,  da  die  Lockerheit  des  Uuterhautbinde- 
gewebes  die  Stielbildung  bei  einer  grösseren  und  schwereren  Geschwulst 
begünstigt.  Sehr  selten  sind  jedoch  Fälle,  wie  der  von  v.  Walther 
berichtete,  in  dem  die  Geschwulst  des  obern  Lides,  welche  die  Grösse 
einer  Mannsfaust  überschritt,  bis  zum  Unterkiefer  herabhing.  Aber 
auch  von  andern  Theilen  der  Schädeldecken  gehen  bisweilen  lang  ge- 
stielte Angiome  aus.  Auch  hiervon  führt  v.  Walter  ein  exquisites 
Beispiel  an.  Eine  ältere  Frau  hatte  einen  raannsfaustgrossen  Gefäss- 
tumor  des  behaarten  Kopfes,  der  mit  einem  fingerdicken,  4  Zoll  langen 
Stiel  aufsass.  —  Während  des  fortschreitenden  Wachsthums  kann  sich 
die  Form  des  Angioms  der  Art  ändern,  dass  eine  anfangs  nur  in  der 
Fläche  sich  ausbreitende  Gefässneubilduug  mehr  und  mehr  an  Masse 
zunimmt  und  endlich  sich  bedeutend  über  die  gesunde  Haut  erhebt. 
Die  später  gestielt  erscheinenden  haben  meist  von  Anfang  an  an  ihrer 
Basis  eine  halsartige  Abschnürung. 

Die  Farbe  der  Schädeldeckenangiome  ist  bald  mehr  roth,  bald 
mehr  blau,  bald  dunkler,  bald  heller,  was  theils  von  der  oberfläch- 
licheren oder  tieferen  Lage  der  ectatischen  Gefässe,  theils  von  der 
Weite  der  blutführenden  Räume  und  deren  arterieller  oder  venöser 
Natur  abhängig  ist.  Die  ganz  oberflächlichen,  wesentlich  aus  ecta- 
tischen Capillaren  bestehenden  haben  eine  rothe  Färbung.  Je  mehr 
die  Weite  der  Gefässe  zunimmt  und  je  mehr  die  Erweiterung  auf  die 
Venen  übergeht,  desto  dunkler  wird  die  Färbung,  die  allmählich  ins 
Blaue  übergeht.  Die  cavernösen  Angiome  pflegen,  der  grössern  Blut- 
räume wegen,  dunkelroth  bis  blau  auszusehen;  auf  die  Farbe  dieser 
Geschwülste  ist  jedenfalls  auch  von  Einfluss,  ob  sie  mehr  von  arte- 
riellen oder  von  venösen  Gefässen  gespeist  werden.  Die  cavernösen 
Tumoren  liegen  oft  nicht  in,  sondern  unter  der  Haut.  Der  Ueberzug, 
welchen  sie  von  der  Haut  bekommen,  dämpft  die  Farbe  in  das  Hell- 
blaue oder  Bläuliche  ab. 

In  bei  weitem  den  meisten  Fällen  stehen  die  Schädeldecken- 
angiome nur  mit  den  Gefässen  der  Schädeldecken  in  Verbindung.  Indes 
kommen  auch  Schädeldeckenangiome  vor,  welche  so  bedeutende  Com- 
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inunicationen  mit  den  Venen  der  Diploe  und  durch  diese  mit  den 
Sinus  der  Dura  mater  haben,  dass  sie  ähnhche  Erscheinungen  wie  die 
früher  beschriebenen  communicirenden  Varicen  aufweisen.  Wir  haben 
schon  gelegentlich  der  Besprechung  dieser  Varicen  Fälle  angeführt, 
die  —  gewöhnlich  den  Varicen  zugezählt  —  wohl  als  mit  den  Sinus  com- 
municirende  Angiome  aufzufassen  wären ;  es  sind  dies  die  Fälle  von  Pelle- 
tan,  Merssemann,  Middeldorpf  und  Rose  (vgl.  p.  58).  Unzweifel- 
hafte Angiome,  die  mit  den  Knochen-  und  durch  diese  mit  den  Sinusge- 
tassen  communicirten,  beobachteten  Michaud  und  v.  Ammon.  In  dem 
erstem  Fall  sass  ausser  auf  dem  Kopfe  eine  cavernöse  Geschwulst  im 
obern  Lid,  deren  Blutgehalt  ähnlich  wie  bei  den  communicirenden  Va- 
ricen durch  die  Haltung  des  Kopfes  und  durch  die  Compression  der 
Jugularis  beeinflusst  wurde.  In  Michaud's  Falle,  wie  in  v.  Ammon's, 
welch  letzterer  ein  grosses  Angiom  der  Stirn  betraf,  konnte  durch  die 
Section  der  Zusammenhang  der  Geschwulst  mit  den  Knochengefässen 
nachgewiesen  werden. 

§.  114.  Die  Angiome  der  Schädeldecken  sind  meist  zm-  Zeit  der 
Geburt  erst  als  rothe  Punkte  oder  rothe  Striche  zu  erkennen  und  ent- 
wickeln sich  in  den  ersten  Wochen  des  Lebens  zu  deutlichen 
Flächen-  oder  Geschwulstangiomen.  Doch  kommt  es  auch  vor,  dass  sie 
schon  bei  dem  Neugebornen  eine  stattliche  Grösse  haben,  wie  der- 
gleichen Fälle  von  Pohl,  C  am  er  er  u.  A.  berichtet  wurden.  Andrer- 
seits entstehen  sie  auch  mitunter  erst  in  einer  spätem  Periode 
des  Lebens.  Bell  und  Schuh  sahen  Angiome  der  Stirn  von  an- 
sehnlicher Grösse,  die  erst  im  18.  und  im  40.  Lebensjahr  sich  zu  ent- 
wickeln begonnen  hatten.  In  manchen  Fällen  scheinen  quetschende 
Verletzungen  den  Anlass  zur  Angiombildung  gegeben  zu  haben.  Wir 
sahen  erst  vor  kurzem  bei  einer  Frau,  die  vor  wenigen  Monaten  einen 
Stoss  gegen  die  Stirn  erlitten  hatte,  ein  noch  blasses,  aber  schon  ziem- 
lich ausgedehntes  Flächenangiom  der  betreffenden  Stirnseite.  Nament- 
lich hat  man  auch  arterielle  Angiome  von  verletzten  Stellen  der 
Schädeldecken  ausgehen  sehen. 

Das  weitere  Schicksal  der  Angiome  der  Schädeldecken  ist  wie 
das  der  Angiome  im  allgemeinen.  Ein  kleiner  Theil  dieser  Geschwülste 
wird  in  den  ersten  Jahren  des  Lebens  rückgängig;  ein  anderer  Theil 
bleibt,  nachdem  er  eine  Zeit  lang  gewachsen  ist,  in  der  Entwicklung 
stehen ;  ein  dritter  Theil  endlich  wächst  stetig  oder  nach  einem  längern 
Stillstande  weiter.  Es  scheint,  dass  die  Tendenz  sich  zu  vergrössern 
und  allmählich  einen  gefährlicheren  Character  anzunehmen,  bei  den 
Angiomen  des  Kopfes  und  namenthch  der  Schädeldecken  grösser  ist, 
als  bei  Angiomen  an  andern  Theilen  des  Körpers.  Die  Vergrösserung 
des  ursprünglichen  Tumors  geht  namentlich  so  vor  sich,  dass  unter 
Weiterwerden  der  bereits  vorhandenen  ectatischen  Gefässe  und  der 
Maschenräume  der  cavernösen  Tumoren  die  abführenden  Venen  sich 
mehr  und  mehr  ausdehnen  und  gleichsam  einen  racemösen  Varix  um 
die  urspriingliche  Geschwulst  herum  bilden ;  sodann  auch  die  zuführen- 
den Arterien  sich  erweitern  und  nicht  nur  rings  um  den  Tumor  herum 
einen  Kranz  pulsirender  Gefässe  herstellen,  sondern  auch  in  der  Ge- 
schwulst selbst  immer  stärker  werdende  Pulsationen  erzeugen.  Bei 
manchen  Geschwülsten  ist  die  Weiterentwicklung  nach  der  Seite  der 
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Venen  hm  die  vorwieg-ende,  bei  andern,  und  das  kommt  bei  Angiomen 
der  bchiideldecken  häutiger  vor,  als  bei  Angiomen  anderer  Theile  ist 
das  Zunehmen  der  Arterienectasien  und  der  Pulsationen  in  der 'Gc- 
schwulst  das  Auffallendste.  Geschwülste  der  letzteren  Art  gehen  end- 
lich in  arterielle  Angiome  über;  der  primäre  Gefässtumor  ist  schhesslich 
gar  nicht  mehr  zu  erkennen,  er  ist  in  den  Arterienerweiterungen  unter- 
gegangen. 

Die  Schnelligkeit  des  Wachsthums  der  Schädeldeckenangiome 
ist  eine  sehr  verschiedene.  Während  viele  kaum  merklich  zunehmen, 
vergrössern  sich  andere  in  Zeit  von  wenigen  Wochen  um  das  2-  und 
Sfache.  Zu  den  langsam  fortschreitenden  Angiomen  gehören  nament- 
lich die  vollkommen  abgegrenzten,  von  einer  Bindegewebskapsel  ein- 
geschlossenen cavernösen  Tumoren,  wogegen  die  diffusen  Formen  dieser 
Geschwülste  meist  schneller  wachsen.  —  Die  Richtung  des  Wachs- 
thums ist  bei  manchen  dieser  Angiome  wesentKch  nach  aussen,  so  da.ss 
aus  ihnen  sehr  grosse  gestielte  Geschwülste  hervorgehen,  wie  sie  schon 
oben  beschrieben  sind.  Andere  Schädeldeckenangiome  vergrössern  sich 
mehr  im  Umfang  und  nehmen  dadurch,  dass  immer  weitere  Theile 
von  ectatischen  Gefässen  durchsetzt  werden,  einen  destructiven  Cha- 
racter  an.  Zugleich  können  diese  Angiome  in  die  Tiefe  greifen,  auf  die 
Galea,  das  Periost  und  den  Knochen  übergehen,  so  dass  auch  diese 
Theile  mehr  und  mehr  mit  ectatischen  Gefässen  durchsetzt  werden  und 
sich  die  schon  oben  erwähnten  Verbindungen  mit  den  Innern  Schädel- 
venen herstellen. 

Ein  sehr  grosses  Angiom  der  Schädeldecken,  das  den  Knochen  augegrilVen 
hatte,  beobachtete  Graf  bei  einem  14jähr.  Knaben.  Dasselbe  bestand  seit  früher 
Jugend  und  war  erst  in  den  letzten  Jahren  schneller  gewachsen ;  es  erstreckte  sich 
auf  der  rechten  Seite  des  Kopfes  von  der  Mitte  des  Stirn-  zur  Mitte  des  Hinterhaupts- 
beins und  hing  als  schlaffer  Sack  noch  über  das  Ohr  herab.  Der  grösste  Theil  des 
Tumors  wurde  mit  dem  Messer  abgetragen  und  die  Blutung  durch  sofortige  Naht- 
vereinigung und  einige  Ligaturen  gestillt.  Nach  anfangs  günstigem  Verlauf  ent- 
wickelten sich  aus  der  Wunde  ungewöhnlich  stark  wuchernde  Granulationen,  die 
kaum  durch  die  stärksten  Aetzungen  beschränkt  werden  konnten.  Nach  Schüttel- 
frösten und  wiederholten  Blutungen  trat  etwa  6  Wochen  nach  der  Operation  der 
Tod  ein.  Bei  der  Section  fand  sich  eine  grosse  Resorptionslücke  von  2 — 3  cm 
Durchmesser  da,  wo  Hinterhaupts-,  Scheitel-  und  Schläfenbein  zusammenstossen. 
In  der  Lücke  lag.  der  Sinus  transversus  frei  und  war  durch  einen  zur  Blutstillung 
eingelegten  Tampon  comprimirt.  Die  Compression  hatte  Gerinnung  im  Sinus  er- 
zeugt und  den  Tod  hervorgerufen.  Ausserdem  fanden  sich  in  der  Heilung  be- 
griffene pj'ämische  Infarcte  in  den  Lungen. 

Diejenigen  Schädeldeckenangiome,  welche  sich  mit  fortschreiten- 
der Ectasie  der  Venen  verbinden,  nehmen  endlich  ganz  den  Character 
von  varicösen  Tumoren  an,  so  dass,  wenn  man  sie  in  diesem  Stadium 
erst  zur  Beobachtung  bekommt,  Zweifel  entstehen  können,  ob  die  Ge- 
schwulst nicht  von  Anfang  an  als  ein  aus  ectatischen  Venen  zusammen- 
gesetztes Angiom  auftrat.  In  der  That  ist  auch  das  ursprüngliche  Vor- 
kommen von  venösen  racemösen  oder  plexiformen  Angiomen 
sicher  constatirt.  Der  eclatanteste  Fall  ist  der  schon  mehrfach  er- 
wähnte, von  Merssemann  berichtete.  Der  Tumor  sass  über  der  kleinen 
Fontanelle,  war  in  Taubeneigrösse  angeboren  und  vergrösserte  sich  in 
6  Wochen  um  das  Stäche.  Seinem  äussern  Ansehen  nach  schien  er 
aus  stark  erweiterten  gewundenen  Venen  zu  bestehen.  Er  wurde,  da 
er  etwas  gestielt  war,  mit  glücklichem  Erfolg  durch  Abbinden  be- 
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seitigt,  und  aus  erweiterten  Venen  zusammengesetzt  befunden.  Aehn- 
liche  Tumoren  sind  besonders  in  der  Orbita  beobachtet 

§.  115.  Störungen  werden  durch  die  Schädeldeckenangiome,  so 
lang  sie  klein  sind,  nicht  hervorgerufen.  Ueber  den  ganz  oberflächlich 
liegenden  ist  in  der  Regel  der  Haarwuchs  verringert.  Werden  sie 
grösser,  so  können  sie  zum  weitern  Ausfallen  der  Haare  Anlass  geben. 
Bilden  sie  bedeutende  Geschwülste,  so  fehlt  meist  nicht  das  Gefühl 
der  Schwere  im  Kopf.  Auch  können  die  grössern  Angionie  durch  ihr 
Volumen  lästig  werden,  indem  sie  z.  B.  über  das  Auge  hinüberhängen 
oder  das  Aufsetzen  der  Kopfbedeckung  behindern.  Treten  bedeutende 
Arterienectasien  hinzu,  so  hat  der  Patient  selbst  das  Gefühl  des 
Klopfens  im  Kopfe,  hört  auch  wohl  ein  rhythmisch  sich  steigerndes 
Brausen.  Diese  Erscheinungen  können  dem  Patienten  äusserst  quä- 
lend werden.  Die  in  der  Orbita  entstandenen  Angiome  verdrängen 
den  Bulbus  und  führen  dadurch  zum  Exophthalmus.  Da  sie  meist 
den  langsam  wachsenden  eingekapselten  cavernösen  Tumoren  ange- 
hören, so  wird  das  Sehvermögen  durch  dieselben  erst  spät  gefährdet. 
Auch  diese  Angiome  können  jedoch  durch  Complication  mit  Arterien- 
ectasie  einen  schlimmeren  Character  annehmen.  —  Grosse  Schädeldecken- 
angiome,  bei  denen  die  Windungen  erheblich  erweiterter  Venen  oder 
Arterien  dicht  unter  der  Oberfläche  liegen,  können  durch  Ulceration 
der  Haut  oder  durch  Platzen  der  Bedeckungen  zu  sehr  gefährlichen 
Blutungen  Anlass  geben.  Die  einzelnen  Blutungen  pflegen  zwar  durch 
Compression  so  bald  gestillt  zu  werden,  dass  eine  Verblutung  nicht 
eintritt;  doch  wiederholen  sich  die  Blutungen  fast  ausnahmslos  und 
führen  endlich  durch  Entkräftung  zum  tödlichen  Ausgang.  Zufällige 
Verletzungen,  denen  die  Angiome  der  Schädeldecken  mehr  als  die 
anderer  Theile  ausgesetzt  sind,  können  selbstverständlich  auch  den 
Patienten  in  grosse  Gefahr  bringen. 

§.  116.  Die  Prognose  der  Schädeldeckenangiome  gestaltet  sich  im 
ganzen  etwas  ungünstiger,  als  die  der  Angiome  im  allgemeinen.  Die 
Gefässgeschwülste  der  Schädeldecken  können  zwar  spontan  rückgängig 
werden,  selbst  noch,  wenn  sie  eine  erheblichere  Grösse  erreicht  und  sich 
mit  Ectasien  der  Arterien  verbunden  haben  — wie  dies  von  Berthe- 
rand, V.  Ammon,  Moreau,  Taylor  beobachtet  ist  —  allein  die 
Regel  ist  es  nicht,  dass  sie  spontan  verschwinden,  und  dass  bereits 
erheblich  gewachsene  wieder  einschrumpfen,  ist  überaus  selten.  Ge- 
rade die  Schädeldeckenangiome  haben  vorwiegend  die  Tendenz,  sich 
zu  vergrössern,  und  beginnen  oft  sogar  noch,  nachdem  sie  lange 
Zeit  sich  nicht  sichtlich  verändert  hatten,  zur  Zeit  der  Pubertätsent- 
wncklung  schneller  zu  wachsen.  Auch  der  Umstand,  dass  die  Schädel- 
deckenangiome sich  häufiger  wie  andere  mit  Arterienectasien  verbinden 
und  schliesslich  ganz  in  Arterienectasien  aufgehen,  lässt  die  Prognose 
ungünstiger  erscheinen.  Denn  aus  den  mit  pulsirenden  Arterien  durch- 
setzten Angiomen  kommen  vorzugsweise  die  bedenklichen  Blutungen, 
welche  bei  Angiomen  anderer  Theile  nicht  leicht  beobachtet  werden 
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Endlich  kommt  für  die  Prognose  auch  noch  der  Umstand  in  Betracht 
dass  die  Therapie  schwieriger  und  gefährlicher  ist,  als  bei  Angiomeil 
anderer  Körpergegenden.  Das  häufige  Vorkommen  beträchtlicher  Ar- 
terienerweiterungen um  die  Geschwulst  herum  steigert  die  Schwierig- 
keiten der  Behandlung  und  die  Nähe  des  Schädels  macht  wegen  des 
Fortschreitens  einer  etwa  eingetretenen  Entzündung  und  Eiterung  auf 
die  Sinus  und  die  Hirnhäute  alle  Eingriffe  bedenklicher. 

§.  117.  Ehe  man  zur  operativen  Beseitigung  eines  Angioms  der 
Schädeldecken  schreitet,  ist  es  zweckmässig,  sich  davon  zu  unterrichten, 
ob  das  Angiom  in  der  letzten  Zeit  vor  der  Beobachtung  in  seiner  Ent- 
wicklung einen  Stillstand  gemacht  oder  sich  fortgesetzt  vergrössert 
hat.  In  dem  letzteren  Falle  darf  die  Operation  des  Angioms  nicht 
mehr  aufgeschoben  werden,  in  dem  ersteren  Falle  kann  es  von  Vor- 
theil sein,  die  Behandlung  bis  zu  weiterer  und  kräftigerer  Entwick- 
lung des  in  der  Regel  doch  in  frühester  Jugend  stehenden  Patienten 
aufzuschieben.  Niemals  sollten  Angiome  der  Schädeldecken,  auch  wenn 
sie,  unter  dem  Haarwuchs  verborgen,  eine  auffallende  Entstellung 
nicht  bedingen,  ganz  unbeachtet  bleiben  und  vor  allem  nicht  in  das 
zweite  Jahrzehent  hinübergenommen  werden,  denn  es  liegt  die  Gefahr 
nahe,  dass  sie  sich  dann  zu  einem  arteriellen  Angiom  umbilden. 

Bei  der  Behandlung  der  Schädeldeckenangiome  kommen 
alle  die  Verfahren  in  Anwendung,  welche  sich  auch  bei  der  Kur  von 
Angiomen  an  andern  Körpertheilen  bewährt  haben;  doch  hat  man  wegen 
der  Nähe  der  Sinus  durae  matris  alle  Ursache,  solche  Methoden  zu  ver- 
meiden, welche  Gerinnung  des  Blutes  in  den  erweiterten  Gefässen  und 
Maschenräumen  des  Tumors  hervorrufen,  soMäe  auch  diejenigen,  welche 
leicht  Entzündung  und  Eiterung  erzeugen.  Es  wäre  also  namenthch  die 
Injection  von  Liquor  Ferri  se squichlorati  und  die  Galvano- 
punctur  ausser  Anwendung  zu  lassen.  Die  erstere  von  diesen  Methoden 
scheint,  weil  sie  auch  leicht  Eiterung  herbeiführt,  noch  gefährlicher  zu 
sein  als  die  letztere,  von  welcher  übrigens  nur  selten  Gebrauch  gemacht 
wurde.  Beide  Methoden  haben  indes  ausser  Misserfolgen  auch  manche 
guten  Resultate  aufzuweisen.  Weniger  gefährlich  als  die  eben  genannten 
Methoden  sind  die  Ligatur,  die  Cauterisation  und  die  Exstirpation  der 
Geschwulst.  Die  Ligatur  eignet  sich  nur  für  Geschwülste  mit  relativ 
dünnem  Stiel.  Bei  breiter  aufsitzenden  Angiomen  veranlasst  die  mit 
Hilfe  von  untergeführten  Nadeln  angelegte  Ligatur  leicht  heftigere 
Entzündung  und  Eiterung  und  kann  dadurch  gefährlich  werden.  Will 
man  bei  breiter  aufsitzenden  Geschwülsten  überhaupt  von  der  Ligatur 
Gebrauch  raachen,  so  ist  es  zweckmässiger,  die  Basis  der  Geschwulst 
in  mehrere  Portionen  zu  theilen  und  jede  für  sich  abzubinden.  Zu 
dem  Behufe  führt  man  an  mehreren  Stellen  unter  der  Basis  der  Ge- 
schwulst mit  je  2  Fäden  versehene  Nadeln  hindurch  und  unterbindet 
jeden  zwischen  2  Nadeln  gelegenen  Geschwulsttheil  durch  Verknüpfung 
der  Enden  zweier  Fäden,  die  beiden  äussersten  Portionen  des  Stieles 
durch  Verknüpfung  der  beiden  Enden  eines  Fadens. 

Für  die  meisten  Fälle  ist  die  zweckmässigste  und  ungefährlichste 
Operationsmethode  die  Cauterisation,  die  jetzt  am  bequemsten  mit  dem 
Thermocauter  ausgeführt  wird.  Kleinere  Angiome  verbrennt  man 
ganz,  grössere  nur  an  einzelnen  kleinen,  ^ja  —     cm  von  emander  ent- 
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lernten  Stelleu.  Das  letztere  Verfahren,  die  punktförmige  Gau teri- 
sation,  oder  Ignipuuctur  hat  in  neuester  Zeit,  wie  es  scheint,  die  all- 
gemeinste Anwendung  gefunden.  Man  bedient  sich  dabei  eines  ganz 
spitzen  Thermocauters  oder  kleiner  nagelförraiger  Glüheisen  (glühen- 
der Stricknadeln).  Jedenfalls  dürfen  die  einzelnen  Cauterisationen  nicht 
zu  umfangreich  ausfallen,  sonst  gangränesciren  grössere  Theile  des  Tu- 
mors, was  durch  das  Verfahren  nicht  beabsichtigt  wird.  Nach  der 
punktförmigen  Cauterisation  tritt  fast  niemals  eine  nennenswerthe 
Entzündung  ein;  die  Eiterung  bleibt,  wo  nicht  Heilung  unter  dem 
Schorf  erfolgt,  auf  die  kleinen  Cauterisationswunden  beschränkt ;  schliess- 
lich verschrumpft  der  Tumor.  Sollte  noch  etwas  zurückbleiben,  so 
kann  man  nach  einiger  Zeit  dasselbe  Verfahren  wiederholen.  — 
Bei  Angiomen  mit  dünnerem  Stiel  wird  die  Cauterisation  am  besten 
als  Ligatura  candens  angewandt,  d.  h.  der  Tumor  mit  der  galvano- 
caustischen  Schneideschlinge  abgetragen.  —  Die  Cauterisation  mit  dem 
Aetzmittel  (Acid.  nitr.  fumans)  eignet  sich  nur  für  die  Behandlung 
ganz  oberflächlicher  Angiome  und  kann  bei  ausgebreiteteren  Angiomen 
auch  als  punktförmige  Cauterisation  angewandt  werden. 

§.  118.  Für  die  Behandlung  solcher  Angiome  der  Schädeldecken, 
welche  sehr  weite  venöse  und  arterielle  Gefässe  enthalten,  ist  die 
Cauterisation  weniger  geeignet,  weil  dieselbe,  auch  wenn  die  Instru- 
mente nur  rothglühend  sind,  leicht  Blutungen  erregt.  In  diesen  Fällen 
hat  man  deshalb  meist  zur  Exstirpation  seine  Zuflucht  genommen,  die 
zwar  auch  eine  bedeutende  Blutung  veranlasst,  doch  zugleich  die  Mittel 
gewährt,  die  Blutung  zu  stillen.  Am  zweckmässigsten  ist  es,  schon 
vor  dem  Ansetzen  des  Messers  Vorkehrungen  zur  Blutstillung  zu 
tretFen.  Werden  sich  nach  der  Excision  die  Wundränder  durch  die 
Naht  zusammenfügen  lassen,  so  benutzt  man  die  Naht  als  Blutstil- 
lungsmittel und  führt  vor  dem  Beginn  der  Excision  Fäden  oder  lange 
Carlsbader  Nadeln  unter  dem  auszuschneidenden  Theile  durch,  um 
nach  der  Exstirpation  schnell  die  Wundränder  zusammenziehen  zu 
können.  Wenn  sich  nach  der  Exstirpation  die  Wundränder  voraus- 
sichtlich nicht  durch  die  Naht  vereinigen  lassen,  so  muss  die  Blutstil- 
lung durch  die  Ligatur  der  Gefässe  am  Wundrand  geschehen.  Man 
thut  dann  gut,  sich  diesen  Act  durch  vorheriges  Blutleermachen  der 
Theile  zu  erleichtern.  Sitzt  das  Angiom  in  dem  mittleren  Theil  der 
Schädeldecken,  so  kann  man  mit  Hilfe  einer  mittelst  Gummibinde  an- 
gelegten Mitra  Hippocratis  eine  künstliche  Blutleere  herstellen,  nach 
Freimachung  des  von  dem  Angiom  eingenommenen  Theiles,  exstirpiren 
und  vor  Lösung  der  Binde  die  in  der  Wunde  sichtbaren  Gefässenden 
unterbinden.  In  vielen  Fällen  wird  dies  Verfahren  aber  nicht  anwend- 
bar sein,  weil  das  Angiom  auch  von  dem  Knochen  her  mit  Blut  ver- 
sorgt wird.  Die  Binde  muss  dann  wegen  starker  venöser  Stauung  im 
Tumor  wieder  abgenommen  werden.  Man  kann  sich  in  solchen  Fällen 
durch  digitale  Compression  der  im  Umfange  des  Tumors  fühlbaren 
Arterien  oder  durch  vorherige  Umstechung  der  bezeichneten  Arterien 
oder  eines  Theils  des  Geschwulstumfangs  helfen. 

Die  hier  besprochenen  Operationen  müssen  unter  antiseptischen 
Cautelen  ausgeführt  und  die  nachbleibenden  Wunden,  selbst  die  kleinen 
Brandwunden  mit  antiseptischen  Verbandstoffen  (eine  Bestreuung  mit 
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Jodütunn  möchte  in  der  Kegel  das  einiachste  und  beste  Verfahren 
sein)  bedeckt  werden.  Die  antiseptische  Methode  macht  die  Angiom- 
operationen  zu  fast  ganz  gefahrlosen  Eingriffen. 

Besondere  Sorgfalt  ist  nöthig  bei  Operationen  an  den  Schädel- 
decken kleiner  Kinder,  bei  denen  die  Fontanellen  noch  nicht  ge- 
schlossen sind.  Cauterisationen  und  Exstirpationen  über  den  Eonta- 
nellen könnten  hier  leicht  den  membranösen  Verschluss  der  Schädel- 
höhle verletzen.  Wenn  irgend  möglich,  wird  man  die  Operationen  bis 
nach  Fontanellenverschluss  aufschieben. 

Bei  kleineren,  nicht  schnell  wachsenden  Angiomen  der  Schädel- 
decken  hat  man  manchmal  auch  dieCompression  mit  Erfolg  ange- 
wandt. Natürlich  muss  dieselbe  lange  Zeit  hindurch  fortgesetzt  werden. 
Am  bequemsten  ist  dieselbe  durch  Bestreichen  des  Tumors  mit  Collodium 
auszuführen,  doch  wirkt  dies  Verfahren  freilich  nur  auf  die  oberfläch- 
lichen Theile. 

§.  119.  Wie  schon  oben  angeführt  ist,  gehen  manche  Angiome 
der  Schädeldecken  auf  Periost  und  Knochen  über.  Ausserdem  kom- 
men jedoch  auch  selbständige  Angiome  des  Periost  und  des 
Knochens  vor.  Unter  den  periostalen  Angiomen  erscheint  der 
Knochen  grubig  vertieft,  mit  sackförmig  erweiterten,  mit  einander 
anastomisirenden  Gefässen  durchsetzt.  Der  Knochen  war  manchmal 
zu  einem  Osteom  ausgewachsen.  Virchow,  Toynbee,  Thomson, 
Sangalli  haben  solche  Fälle  an  dem  Hinterhaupts-,  Scheitel-  und 
Stirnbein  beobachtet.  Bisweilen  bringt  auch  das  periostale  Angiom 
den  Knochen  zum  Schwund.  Virchow  fand  bei  einer  72jährigen 
Frau  unter  dem  Periost  des  Scheitelbeines  eine  cavernöse  Geschwulst, 
welche  den  Knochen  bis  auf  die  Diploe  aufgezehrt  hatte ;  die  Gefässe 
des  Tumors  communicirten  mit  denen  der  Diploe.  —  Auch  in  der  Diploe 
sind  plexiforme  und  cavernöse  Angiome  gefunden  worden.  Die  caver- 
nösen  Geschwülste  hatten,  wie  Rokitansky  und  Ehrmann  beobach- 
teten, zu  beträchtlichem  Knochenschwunde  geführt.  —  Die  isolirten 
Angiome  des  Knochens  werden  kaum  Gegenstand  einer  chirurgischen 
Behandlung  werden,  da  sie  sich  bisher  nicht  durch  Krankheitserschei- 
nungen verrathen  haben,  sondern  nur  einen  zufälligen  Befund  bei 
Sectionen  bildeten. 

Eine  besondere  Betrachtung  verdient  noch 

das  arterielle  Angiom. 

§.  120.  Diese  Geschwulstform  ist  erst  in  neuester  Zeit  den  Ge- 
fässtumoren  zugerechnet,  während  sie  früher  den  Aneurysmen  an  die 
Seite  gestellt  wurde.  Man  nannte  sie  früher  Aneurysma  anastomoti- 
cum,  per  anaatomosin  oder  anastomoseon,  auch  Aneurysma  •racemosum, 
und  cirsoides,  sogar  Varix  arterialis.  Seit  Heine  ist  der  von  Vir- 
chow eingeführte  Name  Angioma  arteriale  racemosunf,  artertielles 
Rankenangiom,  allgemein  üblich  geworden. 

Das  Angioma  arteriale  racemosum  wird  von  emer  Erweiterung 
aller  einer  bestimmten  Region  angehöriger  arterieller  Gefässe  bis  in 
ihre  feinsten,  vielfach  mit  einander  anastomosirenden  Verzweigungen 
hinein  gebildet.    Es  wird,  wie  schon  oben  erwähnt,  vorzugsweise  am 
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Kopfe  beobachtet,  und  zwar  viel  häufiger  in  den  Schädeldecken  als 
im  Gesicht.  Von  84  von  Heine  und  Körte  zusammengestellten 
Fällen  gehörten  nur  10  dem  Gesicht  an.  Von  der  Peripherie  des 
Angioma  arteriale  her  treten  mehrere  bereits  erweiterte  und  vielfach 
gewundene  Hauptarterien  (Frontalis,  Temporaiis,  Auricularis  posterior, 
Occipitalis)  in  dasselbe  hinein.  Die  Verzweigungen  dieser  Hauptarte- 
rien setzen  weiterhin  die  bald  mehr,  bald  weniger  scharf  abgegrenzte 
eigentliche  Geschwulstmasse  zusammen,  indem  die  zahlreichen,  dicht 
an  einander  gedrängten  Windungen  der  erweiterten  Aeste  und  Aest- 
chen  sich  zu  einem  Gefässconvolut  vereinigen.  Die  Erweiterung  der 
Arterien  ist  eine  allgemeine,  doch  sind  wieder  einzelne  Theile  derselben, 
namentlich  an  der  Convexität  der  Windungen,  besonders  stark  und 


Fig.  11. 


Sehr  grosses  Bankenangiom,  von  B  r  e  s  c  h  e  t  hei  einer  70jährigen  Frau  beobachtet. 

meist  excentrisch  ausgeweitet.  Die  Dilatation  kann  sich  in  den  Ai<- 
terien  centrurawärts  bis  zum  Herzen  fortsetzen.  In  dem  Fig  11  ab- 
gebildeten Falle  waren  sogar  die  Aorta  descendens  und  die  Art.  iliacae 
communes  erweitert.  Bisweilen  geht  die  Gefässectasie  auch  auf  die 
Venen  Uber,  feo  wurde  in  einem  von  Wernher  beschriebenen  Falle 
im  Centrum  der  Geschwulst  ein  sinuöser  Sack  gefunden,  mit  dem  auch 
venöse  Gefasse  m  Verbindung  standen.  In  einigen  Fällen  lagen  auch 
Erscheinungen  gesteigerter  Herzaction  vor.  -  Die  Haut  über  dem 
arteriellen  Angiom  ist  meist  verdünnt ,  manchmal  auch,  wie  in  dem 

Heineke,  Chirurgische  Krankhelten  des  Kopfes.  g 
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abgebildeten  Falle,  verdickt  und  warzig,  in  der  Regel  gerunzelt,  sel- 
tener gespannt,  mit  spärlichem  Haarwuchs  versehen.  Sie  ist  mit  den 
am  stärksten  hervortretenden  Arterienausbuchtungen  verwachsen.  Bis- 
weilen erscheint  sie,  namentlich  im  Centrum  der  Geschwulst,  durch 
Ausdehnung  der  oberflächlichen  Get'ässchen  geröthet. 

Bei  der  genaueren  anatomischen  Untersuchung  des  arteriellen 
Angioms  zeigten  sich  in  den  Wandungen  der  erweiterten  Arterien 
erhebliche  Veränderungen.  Die  Intima  fand  Heine  normal,  Kretsch- 
mann  mit  buckelartigen  Verdickungen  versehen;  die  Media  war  in 
Kretschmann's  Fall  verdickt  durch  Lockerung  der  Muskelbündel, 
zwischen  welche  sich  Bindegewebe  eindrängte,  nach  Heine  zeigte  sich 
dagegen  eine  Verdünnung  der  Muskelschicht  und  eine  fettige  Degene- 
ration der  circulär  angeordneten  Spindelzellen;  die  Adventitia  war  an 
einzelnen  Stellen  verdünnt,  an  andern  vei'dickt  oder  schien  wenigstens 
verdickt,  weil  sie  init  dem  umgebenden  Bindegewebe  innig  zusam- 
menhing. In  einem  von  Labl<5e  veröffentlichten  Fall  fand  man  da- 
gegen die  Wand  der  zuführenden  Arterie  sehr  verdickt,  besonders 
die  Muskelhaut.  Nach  Virchow  und  Kretschmann  soll  die  Ver- 
dünnung der  Media  erst  eine  secundäre  Veränderung  sein.  An  der 
Oberfläche  der  Schädelknochen  zeigte  sich  selbst  in  solchen  Fällen,  in 
welchen  man  Knochenfurchen  genau  zu  fühlen  glaubte  (Langenbeck, 
Wagner),  bei  sorgfältiger  anatomischer  Untersuchung  keine, Verände- 
derung.  Doch  hat  Verneuil  (Virchow  1.  c)  einen  Fall  beschrieben, 
in  dem  die  Schädelknochen  an  2  Stellen  perforirt  waren. 

§.  121.   Die  arteriellen  Angiome  der  Schädeldecken  haben  am  häu- 
figsten ihren  Sitz  in  der  Ohr-,  Stirn-  und  Schläfengegend,  etwas  seltener 
finden  sie  sich  in  der  Scheitel-  und  Hiuterhauptsgegend.    Von  74  von 
Heine   und  Körte  zusammengestellten  Fällen  nahmen  20  die  Ohr- 
gegend nebst  Umgebungen,  18  die  Stirngegend,  davon  4  die  Augen- 
lider nebst  Umgebungen,  14  die  Schläfengegend,  7  die  Hinterhaupts- 
gegend, 6  die  Scheitelbeingegend,  4  die  eine  Kopfhälfte  und  1  die 
Gegend  unter  dem  Ohr  ein.    In  4  war  nur  der  Kopf  oder  Schädel 
im  allgemeinen  als  Sitz  bezeichnet.  —  In  der  betrefi'euden  Gegend 
bemerkt    man   eine    wenig    prominente,    flach   aufsitzende,    in  der 
Regel  nicht  scharf  umschriebene  Geschwulst,  welche  eine  unregel- 
mässige höckerige  Oberfläche  hat,  häufig,  namentlich  an  den  am  stärk- 
sten vorspringenden  Theilen,  bläulich  durchscheinend  oder  ein  wenig 
geröthet  ist.    Schon  aus  der  Entfernung  kann  man  sehen,  dass  die 
Geschwulst  sich  rhythmisch,  isochron  mit  dem  Arterienpuls,  hebt  und 
senkt.    Betrachtet  man  die  Geschwulst  genauer,  so  erkennt  man  die 
oberflächlich  liegenden  Gefässwindungen  und  sackförmigen  Ectasien 
durch  die  Haut  hindurch.    Zum  Umfange  der  Geschwulst  sieht  man 
von  allen  Seiten,  namentlich  aber  von  der  untern,  stark  erweiterte 
Arterien  verlaufen,  deren  oft  sehr  beträchtliche  Krümmungen  sich  deut- 
lich durch  die  Haut  hindurch  abzeichnen.    Die  Geschwulst  tuhlt  sich 
wärmer  an  als  die  normale  Haut.    Die  aufgelegte  Hand  nimmt  überall 
Pulsationen  wahr.     Fasst  man  einen  Theil  des  Gefässconyoluts  mit 
2  Fingern,  so  hat  man  ein  Gefühl,  als  glitten  Würmer  durch  die  Finger. 
Stärkerer  Druck  entleert  die  ectatischen  Gefässe  und  lasst  die  Ge- 
schwulst verschwinden:  bei   Nachlassen  des  Druckes  füllt  sich  die 
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Geschwulst  sofort  wieder  an.  Nach  Wegdrücken  der  Geschwulst  fühlt 
sich  der  Knochen  oft  so  an,  als  habe  er  Rinnen,  was  nach  dem  oben 
augeführten  meist  auf  einer  Täuschung  beruht.  Mittels  des  aufge- 
setzten Stethoskops  nimmt  man  in  allen  Theilen  des  Angioras  ein 
bald  mehr  blasendes,  bald  mehr  schwirrendes  Geräusch  wahr. 

§.  122.  Das  arterielle  Angiom  geht  in  den  meisten  Fällen 
durch  Erweiterung  der  zuführenden  arteriellen  Gefässe,  wie  wir  es  oben 
schon  beschrieben  haben,  aus  plexiformen  und  cavernösen  An- 
giomen hervor.  Eine  scharfe  Grenze  zwischen  den  eben  genannten 
und  den  arteriellen  Angiomen  lässt  sich  deshalb  gar  nicht  ziehen.  Das 
ursprüngliche  Angiom  bleibt  selbstverständlich  noch  eine  Zeit  lang  im 
Centrum  oder  im  obern  Theile  der  arteriellen  Geschwulst  bestehen;  je 
nachdem  die  Arterienectasie  oder  die  primäre  Gefässgeschwulst  mehr 
in  die  Augen  fällt,  wird  die  Diagnose  auf  ein  arterielles  oder  ein  plexi- 
formes, resp.  cavernöses  Angiom  zu  stellen  sein.  Begünstigt  wird,  wie 
es  scheint,  das  Hinzutreten  einer  Arterienectasie  zu  einer  Gefässge- 
schwulst durch  Fluxionen,  wie  sie  z.  B.  durch  Verletzungen  der 
Angiome  veranlasst  werden. 

Einen  eclatanten  Fall  der  Art  berichtet  Maas.  Ein  23jähriger  Mann,  der 
ein  blasses  Angiom  über  dem  Innern  Augenbrauenwinkel  hatte ,  wurde  an  der 
kranken  Stelle  durch  einen  Schlägerhieb  verletzt.  Bald  nachdem  die  Wunde 
durch  Eiterung  geheilt  war,  zeigte  sich  an  Stelle  des  nach  der  Verletzung  ver- 
schwundenen Angioms  eine  kleine  schmerzlose  Geschwulst  unter  der  Haut,  welche 
nach  Ablauf  eines  Jahres  schnell  zu  wachsen  und  hervorzutreten  begann.  Etwa 
ein  halbes  Jahr  später  fand  man  eine  halbkugelige,  4 — 4,5  cm  im  Durchmesser 
haltende  bläuliche  Geschwulst  von  dem  Character  eines  arteriellen  Angioms;  in 
dieselbe  traten  von  der  Schläfe  und  dem  Innern  Augenwinkel  her  stark  erweiterte 
arterielle  Gefässe  ein.    Durch  galvanocaustische  Abtragung  wurde  Heilung  erzielt. 

Ferner  scheinen  diejenigen  Wallungen,  welche  mit  Eintritt 
der  Geschlechtsreife  und  dem  Beginn  der  geschlechtlichen  Functionen 
bei  beiden  Geschlechtern  häufiger  sich  einstellen,  einen  erheblichen 
Einfluss  auf  die  Entwicklung  der  Arterienectasien  zu  üben.  Denn  in 
einer  Reihe  von  Fällen  werden  die  Jahre  der  Pubertätsentwicklung 
als  diejenigen  angegeben,  in  denen  die  schon  vorher  vorhandene  Ge- 
schwulst zu  pulsiren  begann,  und  beim  weiblichen  Geschlecht  wurde 
besonders  in  der  Zeit  der  Schwangerschaft  das  Anwachsen  des  Tu- 
mors beobachtet.  —  Weshalb  gerade  die  Angiome  des  Kopfes  häufiger  in 
ein  arterielles  Angiom  übergehen  als  die  anderer  Körpertheile,  ist  aller- 
dings nicht  leicht  zu  verstehen,  doch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die 
Frequenz  des  Angiomes  am  Kopf  überhaupt  erheblich  .grösser  ist  als 
an  andern  Theilen,  und  sich  auch  hieraus  schon  die  überwiegende 
Häufigkeit  der  arteriellen  Angiome  am  Kopf  erklären  lässt.  Heine 
memt,  dass  aus  der  anatomischen  Anordnung  der  Kopfarterien,  aus 
der  raschen  Auflösung  der  direct  aus  dem  Herzen  das  Blut  abführen- 
den Carotidenstämme  sich  eine  Disposition  derselben  zu  Ectasien  ergebe. 

Eme  nicht  geringe  Anzahl  von  Rankenangiomen  ging  aber  sicher 
nicht  aus  plexiformen  oder  cavernösen  Angiomen  hervor.  Diese  entstan- 
den meist  nach  einer  Verwundung  gegen  Ende  des  ersten  oder  im 
zweiten  Jahrzehnt  des  Lebens ;  selten  noch  später.  Es  blieb  in  einigen 
Juanen  nach  der  Vernarbung  eine  blaue  Stelle  oder  Infiltration  zurück 
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welche  ganz  allmählich  zu  pulsiren  und  grösser  zu  werden  anfing.  In 
andern  Fällen  wird  nur  berichtet,  dass  in  den  nächsten  Jahren  nach 
der  Verletzung  und  an  der  verletzten  Stelle  das  Angiom  sich  bildete. 
Seltener  als  Verwundung  scheint  subcutane  Quetschung  zur  Bildung 
des  Rankenangioms  Anlass  zu  geben.  So  entstand  in  einem  von  Hill 
beobachteten  Fall  bei  einer  22jährigen  Frau  nach  einem  Fall  gegen 
die  Schläfe  eine  Blutbeule,  die  schmerzhaft  blieb  und  eine  kleine  An- 
schwelhmg  hinterliess,  in  welcher  sich  endlich  klopfende  Schmerzen 
und  Pulsationen  einstellten.  —  In  einigen  Fällen  wird  auch  eine  spon- 
tane Entstehung  angegeben,  ohne  dass  ein  Angiom  vorhanden  gewesen 
wäre.  Möglicherweise  hat  es  sich  hier  zuerst  um  eine  vielleicht  auf  re- 
flectorischem  Wege  zu  Stande  gekommene  Gefässlähmung  gehandelt, 
welche  zu  einer  dauernden  Erweiterung  und  zum  Fortschreiten  des 
ectatischen  Zustandes  auf  die  Aeste  und  Aestchen  führte. 

Dass  durch  Nerveneinfluss  eine  sehr  bedeutende  Erweiterung  der  Schädel- 
arterien entstehen  kann,  habe  ich  bei  einem  altern,  an  Lungenemphysem  leiden- 
den Herrn  beobachtet,  der  mit  Klagen  über  unerträgliche  Schmerzen  und  Pulsiren 
in  der  einen  Schläfe  meine  Hilfe  nachsuchte.  Das  Uebel  war  kurze  Zeit  vorher 
spontan,  aufgetreten.  Ich  fand  die  Schläfe  heisser  als  die  andere,  die  Arteria  tem- 
poralis  und  mehrere  Aeste  derselben  beträchtlich  erweitert,  auffallend  stark  pul- 
sirend  und  gegen  die  Haut  hervortretend.  Ich  glaubte  es  mit  einer  beginnenden 
aneurysmatischen  Erweiterung  der  Schläfenarterie  zu  thun  zu  haben  und  verord- 
nete eine  Compressivbandage.  Schon  am  2.  Tage  danach  waren  alle  Erscheinungen 
geschwunden  und  die  Arterien  der  betreffenden  Schläfe  wieder  ganz  normal.  — 
Deces  beschreibt  einen  ähnlichen  Fall. 


Es  ist  wohl  denkbar,  dass  eine  derartige,  durch  Fortdauer  der 
Ursache  längere  Zeit  unterhaltene  Gefässerweiterung  im  Stande  ist, 
eine  bleibende  Ectasie  de§  ganzen  Gebietes  der  betreffenden  Arterie 
zu  erzeugen.  Die  erlahmte  Gefässmusculatur  verfällt  der  fettigen 
Degeneration  und  kann  dem  Blutdruck  nicht  mehr  gehörig  Widerstand 
leisten,  so  dass  einer  fortschreitenden  Ausweitung  des  Gefässes  nichts 
mehr  im  Wege  steht.  —  Einen  Fall,  in  welchem  die  Arterienerwei- 
terung  unmittelbar  nach  Schlägen  auf  den  Kopf  beobachtet  wurde, 
aber  nach  einer  Reihe  von  Jahren  (nach  10  Jahren  war  keine  Spur 
mehr  zu  entdecken)  spontan  wieder  schwand,  deutet  Heine  als  eine 
paralytische  Arterienerweiteruug. 

§.  123.  Einige  von  den  als  anastomotisches  Aneurysma  verzeich- 
neten Fällen  traumatischen  Ursprungs  mögen  auch  ächte  traumatische 
Aneurysmen  gewesen  sein,  welche  mit  einer  so  ausgedehnten  Ectasie 
der  betreffenden  Arterie  und  der  Aeste  derselben  complicirt  waren, 
dass  sie  deshalb  dem  arteriellen  Angiom  sehr  ähnlich  sahen.  Der- 
artige Aneurysmen,  die  man  als  Aneurysma  racemosum  bezeichnen 
kann,  werden  sich  aber  immer  durch  einen  centralen  sackförmigen 
aneurysmatischen  Tumor,  der  der  Hauptarterie  aufsitzt,  von  den  Ran- 
kenangiomen  unterscheiden.  ,  i 

Eine  andere  Arterienerkrankung,  die  mit  dem  Rankenangiom 
verwechselt  werden  könnte,  ist  das  arteriell- venöse  Aneiirysma  der 
Schädeldeckenarterien.  Bei  dem  genannten  Aneurysma  sind  die  bcha- 
deldecken  ebenfalls  mit  zahlreichen,  stark  geschlängelten  und  dilatirten 
pulsirenden  oder  schwirrenden  Gefässen  durchzogen,  welche  sich  um 
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ein  Centrum  herum  gruppiren.  Indes  die  ectatischen  Gefässe  des 
arteriell  -  venösen  Aneurysma  hängen  nachweisbar  mit  den  Venen  zu- 
sammen; sie  lassen  sich  ferner  durch  Compression  einer  einzigen 
zuführenden  Arterie,  ja  durch  Druck  auf  eine  einzige  Stelle  dieser 
Arterie  (vgl.  Czerny's  Fall)  zum  Einsinken  bringen,  während  die 
Compression  der  einzelnen  zuführenden  Arterien  gar  keinen  oder  einen 
unmerklichen  Einfluss  auf  die  Füllung  des  Rankenangioms  übt.  Im 
übrigen  ist  die  Diagnose  des  arteriellen  Rankenangioms  durch- 
aus nicht  schwierig.  Das  Convolut  vielfach  gewundener  erweiterter 
Arterien,  aus  dem  es  besteht,  ist  durch  das  Gesicht  und  Gefühl  leicht 
zu  erkennen, 

§.  124.  In  seltenen  Fällen  hört  das  Rankenangiom,  nachdem  es  sich 
eine  Zeit  lang  vergrössert  hat,  zu  wachsen  auf  und  bleibt  fernerhin  sta- 
tionär. Meistentheils  wächst  es  weiter,  bald  schneller,  bald  langsamer, 
bald  stetig,  bald  periodisch.  Insulte,  die  das  Angiom  treffen,  Fluxionen, 
z.  B.  bei  Schwangerschaften,  steigern  das  Wachsthum.  Wie  bei  an- 
dern Angiomen,  so  ist  auch  beim  arteriellen  Angiom  eine  Spontan- 
heilung möglich.  In  einem  von  Gibson  beobachteten  Fall  von  Ranken- 
angiom der  Ohrgegend  wurde  die  Heilung  durch  eine  acute  fieberhafte 
Krankheit,  die  die  Kräfte  sehr  reducirte,  zu  Stande  gebracht.  Ausser- 
dem wird  noch  in  2  andern  Fällen  von  (einer)  Spontanheilung  berichtet, 
doch  sind  die  genaueren  Verhältnisse  hier  nicht  bekannt.  Jedenfalls 
dürfte  die  Spontanheilung,  obgleich  zufällig  auf  die  74  zusammen- 
gestellten 3  solche  Fälle  kommen,  eine  äusserst  seltene  Erscheinung  sein. 

Mit  dem  Grösserwerden  der  Geschwulst  steigert  sich  meist  die 
Atrophie  der  sie  bedeckenden  Haut,  der  Haarwuchs  verliert  sich.  End- 
lich können  Ulcerationen  in  der  Haut  hinzukommen,  welche  zu  sehr 
copiösen  Blutungen  aus  den  in  der  Tiefe  des  Ulcus  geplatzten  arte- 
riellen Gefässen  Anlass  geben.  Selten  tritt,  wie  in  Breschet's  Fall, 
eine  Hypertrophie  der  Haut  ein.  Hat  erst  einmal  spontan  eine  Blu- 
tung stattgefunden,  so  pflegt  sich  diese  zu  wiederholen  und  kann  der 
Patient  durch  fortwährende  Blutungen  auf  das  Aeusserste  entkräftet 
werden.  Die  Geschichte  der  Rankenangiome  weist  eine  grosse  Anzahl 
von  Fällen  auf,  in  denen  Blutungen  das  Leben  gefährdeten.  Unter 
den  74  von  Heine  und  Körte  zusammgestellten  Fällen  sind  allein 
18,  in  welchen,  meist  wiederholt,  sehr  heftige  Blutungen  vorkamen,  da- 
bei sind  die  mit  operativen  Eingriffen  in  Beziehung  stehenden  Blutungen 
nicht  mitgerechnet.  In  2  Fällen  wurde  eine  spontan  entstandene  Blu- 
tung letal.  Auch  zufällige  Verletzungen  des  arteriellen  Angioms  können 
die  bedenklichsten  Blutungen  hervorrufen. 

Die  Beschwerden,  welche  im  übrigen  durch  das  arterielle  An- 
giom veranlasst  werden,  bestehen  in  Kopfschmerzen,  in  dem  Gefühl 
des  Klopfens  und  Summens  im  Kopf,  in  Eingenommenheit  und  Schwin- 
del. Manchmal  sind  diese  Erscheinungen  nicht  von  grosser  Heftigkeit 
und  werden  von  dem  Patienten  leicht  ertragen,  in  vielen  Fällen  aber 
ist  das  durch  diese  Symptome  hervorgerufene  Leiden  für  den  Patienten 
sehr  qualvoll.  Wenn  nicht  Blutungen  eintreten,  wird  die  Lebensdauer 
durch  das  arterielle  Angiom  nicht  abgekürzt. 

§.  125.  Die  Behandlung  des  arteriellen  Angioms  kann  in  zweierlei 
Weise  geleitet  werden.    Entweder  kann  man  das  Angiom  direct  an- 
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greifen,  es  ausrotten  oder  zerstören,  oder  man  kann  es  auf  indirectem 
Wege  durch  Abschneidung  der  Blutzufuhr  zur  Verödung  zu  bringen 
suchen.  Den  letztem  Weg  hat  man  namentlich  in  früherer  Zeit  ein- 
geschlagen, weil  man  mit  Recht  von  allen  direct  das  Angiom  angrei- 
tenden Methoden  heftige  Blutungen  besorgte. 

Die  Compression  der  zuführenden  Gefässe  ist  wiederholt  ver- 
sucht, doch  ohne  Erfolg.  Nur  wenig  besser  war  das  Resultat  der  i  n- 
directen  Arterienligatur.  Es  dringen  von  allen  Seiten,  selbst  vom 
Periost,  so  viele  kleinere  und  grössere  Arterien  in  die  Geschwulst  ein, 
dass  nach  der  Unterbindung  der  Temporaiis,  Auricularis  posterior  und 
Occipitalis  nur  eine  geringe  und  bald  vorübergehende  Verminderung  der 
Füllung  des  Angioms  beobachtet  wird.  In  einzelnen  Fällen  brachte  die 
Ligatur  der  Schädeldeckenarterien  gar  keine  Veränderung  am  Angiom 
hervor.  —  Von  grösserem  Nutzen  ist  schon  die  Unterbindung  der 
Carotis.  Die  Carotis  externa  ist  (nach  He  ine's  und  Körte's  Bericht) 
nur  3mal  beim  arteriellen  Angiom  unterbunden.  2mal  trat  eine  Nach- 
blutung aus  der  Unterbindungsstelle  ein,  welche  zur  Ligatur  der  Ca- 
rotis communis  nöthigte.  In  dem  einen  dieser  Fälle  (Heine)  mussten 
bei  der  gleich  nach  der  Ligatur  der  Carotis  externa  vorgenommenen 
Exstirpation  noch  22  stark  blutende  Arterien  verschlossen  werden. 
Der  3.  Fall  von  Unterbindung  der  Carotis  externa  (Merssemann) 
führte  zu  einer  Besserung  des  Zustandes.  —  Am  häufigsten  (25mal 
in  74  Fällen  von  arteriellem  Angiom  der  Schädeldecken)  wurde  die 
Unterbindung  der  Carotis  communis  vorgenommen.  Der  Erfolg  war 
ein  wenig  befriedigender.  Nicht  in  einem  einzigen  Fall  trat  eine  voll- 
ständige und  dauernde  Heilung  ein.  —  Endlich  hat  man  sich  auch, 
wenn  die  Ligatur  der  einen  Carotis  communis  ein  genügendes  Resultat 
nicht  ergab,  nach  einiger  Zeit  noch  zur  Unterbindung  der  2.  Carotis 
communis  entschlossen.  6mal  wurde  bei  arteriellen  Angiomen  der 
Schädeldecken  die  successive  Ligatur  beider  Carotiden  ausgeführt. 
Der  Zeitraum  zwischen  beiden  Operationen  war  meist  ein  ziemlich 
langer  (bis  zu  8  Monaten);  nur  in  einem  Falle  (Mu'ssey)  wurde  be- 
reits 12  Tage  nach  der  1.  Ligatur  die  2.  angelegt.  Der  Erfolg  ent- 
sprach durchaus  nicht  den  Erwartungen.  Nur  in  2  Fällen  trat  Hei- 
lung ein.  In  dem  Falle,  in  welchem  nur  ein  Intervall  von  12  Tagen 
zwischen  den  beiden  Unterbindungen  lag,  wurde  durch  die  Operation 
so  wenig  erreicht,  dass  der  Operateur  sich  bald  zur  Exstirpation  ent- 
schliessen  musste.    Hierbei  waren  noch  40  Arterien  zu  unterbinden. 

§.  126.  Die  direct  das  Angiom  angreifenden  Verfahren  sind  im 
ganzem  von  besserem  Erfolge  gewesen,  wenn  wir  die  Compression  aus- 
nehmen, die,  auf  den  Tumor  selbst  applicirt,  ebenso  wenig  geleistet  hat, 
als  gegen  die  zuführenden  Arterien  gerichtet.  Die  Hauptverfahren  sind 
die  Injection  von  Liquor  Ferri  sesquichlorati,  die  Galvanopunctur,  die 
Umstechung  und  die  Exstirpation. 

Die  Injection  von  Eisenchlorid  hat  eine  Reihe  von  günstigen 
Erfolgen  aufzuweisen.  Von  den  74  von  Heine  und  Körte  zusammen- 
o-estellten  Fällen  wurden  8  durch  Injectionen  behandelt;  in  6  Fällen 
wurde  vollkommene  Heilung  erzielt,  ebenso  in  1  Fall,  nachdem  noch 
eine  partielle  Excision  hinzugefügt  war ;  1  Fall  endete  durch  Eiterung 
und  Pyämie  letal.  —  Auch  die  Galvanopunctur  hat  günstige  Resul- 
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täte  geliefert.  Von  8  in  obiger  Zusammenstellung  verzeichneten  Fällen 
von  Galvanopunctur  führten  6  zu  vollkommener  Heilung;  in  2  Fällen 
wurde,  weil  die  Behandlung  nicht  lange  genug  fortgesetzt  wurde,  nur 
eine  Besserung  erreicht.  —  Von  diesen  beiden  durch  Erzeugung  von 
Gerinnung  wirkenden  Methoden  scheint  die  Galvanopunctur  den  Vor- 
zug zu  verdienen.  Die  durch  die  Eisenchloridinjection  erzeugten  Ge- 
rinnsel setzen  sich  leicht  in  den  Gefässen  fort  und  werden  vom  strö- 
menden Blute  weggeschwemmt,  während  die  durch  Galvanopunctur 
erzeugten  Gerinnsel  wohl  meist  an  der  verletzten  Gefässwand  haften. 
Wenn  nun  auch  eine  fortschreitende  Gerinnung  und  eine  Verschleppung 
der  Gerinnsel  von  arteriellen  Gefässen  aus  nicht  leicht  so  gefährlich 
werden  kann,  wie  von  venösen,  so  haben  doch  auch,  wie  namentlich 
Wernher's  Fall  zeigt,  die  arteriellen  Angiome  mitunter  weite  Communi- 
cationen  mit  den  Venen,  und  ist  es  daher  wohl  möglich,  dass  die  Gerin- 
nungen von  den  Arterien  des  Angioms  in  die  Venen  üljergehen.  —  Die 
Gefahr,  däss  Eiterung  eintritt,  scheint  nach  der  Injection  auch  grösser 
zu  sein,  als  nach  der  Galvanopunctur.  Dieser  Gefahr  lässt  sich  jedoch 
durch  Zuhilfenahme  der  Antiseptik  begegnen.  Der  eine  nach  der 
Injection  von  Eisenchlorid  letal  gewordene  Fall  lässt  sich  bei  der  ge- 
ringen Anzahl  in  dieser  Weise  operirter  Fälle  nicht  zu  Ungunsten 
der  Injectionsmethode  verwerthen. 

Man  wendet  zur  Galvanopunctur  massig  starke,  aus  mehreren 
kleinen  Elementen  zusammengesetzte  Batterien  an  und  setzt  die  Pole 
mit  je  2 — 3  Nadeln  in  Verbindung,  welche  etwa  1 — 1  ^/g  cm  von  ein- 
nander  derart  in  den  Tumor  eingestossen  werden,  dass  sie  einander 
nicht  berühren.  Nach  Steinlin  und  Wi  1ms  sind  Stahlnadeln,  obgleich 
sie  sich  oxydiren  und  rauh  werden,  zweckmässiger  als  nicht  oxydir- 
bare  Nadeln,  weil  auch  die  bei  der  Oxydation  sich  bildenden  Metall- 
salze zur  Gerinnung  des  Blutes  beitragen.  15 — 20  Minuten  lang  etwa 
lässt  man  den  Strom  einwirken,  dann  werden  die  Nadeln  extrahirt, 
was  bei  den  mit  dem  positiven  Pol  verbundenen  wegen  der  Oxydation 
nicht  ganz  leicht  geht.  Aus  den  Stichkanälen  erfolgt  in  der  Regel 
eine  nicht  ganz  unerhebliche  Blutung,  die  jedoch  durch  einen  Com- 
pressivverband  leicht  gestillt  werden  kann.  Eine  Sitzung  genügt  kaum 
jemals,  um  einen  hinreichenden  Erfolg  zu  erzielen.  Man  wiederholt 
die  Operation  in  Zwischenräumen  von  etwa  14  Tagen  so  lange,  bis 
ausgedehnte  Obliterationen  der  arteriellen  Gefässe  zu  Stande  gekom- 
men sind.  —  Statt  der  Galvanopunctur  hat  man  auch  wohl  die  blosse 
Acupunctur  ausgeführt,  deren  Blutgerinnung  erzeugende  V/irkung  eine 
rein  mechanische  ist.  Obgleich  Billroth  auf  diese  Weise,  allerdings 
unter  Zuhilfenahme  der  Ligatur  der  Art.  temporalis  und  frontalis,  ein 
nicht  sehr  ausgedehntes  Rankenangiom  der  Stirn  zur  Heilung  brachte, 
kann  das  Verfahren,  als  von  zu  unsicherer  Wirkung,  die  Galvano- 
punctur nicht  ersetzen. 

Ein  -weiteres  zur  Heilung  der  arteriellen  Angiome  verwandtes  Ver- 
fahren ist  die  ümstechung  des  Tumors.  Diese  wird  meist  so  aus- 
geführt, dass  man  im  Umfange  des  centralen  Tumors  lange  und  starke 
Carlsbader  Nadeln  durch  die  etwas  emporgehobenen  Schädeldecken 
hindurch  stösst  und  deren  Enden  mit  einem  starken  Faden  fest  um- 
wickelt. Es  wird  dadurch  der  zwischen  der  Nadel  und  dem  Faden 
liegende  Theil  so  zusammengeschnürt,  dass  der  Blutlauf  in  ihm  auf- 
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hört.  An  den  Stellen  des  Umfanges  des  Angioma,  wo  die  grössten 
Getässe  eintreten,  beginnt  man  die  Umstechung  und  setzt  sie,  indem 
man  immer  neue  Partien  zusammenschnürt,  so  lange  fort,  bis  die  Pul- 
sationen in  dem  Angiom  ganz  oder  fast  ganz  aufgehört  haben.  Oft 
muss  man  den  ganzen  Umfang  umstechen  und  dabei  immer  eine  Nadel 
dicht  neben  der  andern  einführen,  ehe  man  dieses  Ziel  erreicht.  Statt 
eine  umschlungene  Naht  zur  Umstechung  zu  benutzen,  kann  man  sich 
auch  einer  einfachen  Naht  bedienen,  d.  h.  die  Theile  mittelst  eines 
starken,  mit  einer  grossen  krummen  Nadel  durch  die  Schädeldecken 
geführten  Fadens  zusammenschnüren.  —  Bei  der  Umstechung  treten 
in  der  Regel  sehr  heftige  Blutungen  aus  den  Stichkanälen  ein,  so  dass 
die  Operation  zu  einem  grossen  und  gefährlichen  Blutverlust  führen 
kann.  Auch  in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Umstechung  pflegen 
sich  noch  weitere  Blutungen  einzustellen,  weil  die  die  Theile  allmählich 
durchschnürenden  Fäden  weitere  arterielle  Gefässe  öffnen.  Am  besten 
stillt  man  die  Blutung  aus  einem  Stichkanal  durch  eine  neue,  etwa 
um  ^/i  cm  weiter  in  die  Peripherie  des  Tumors  gerückte  Umstechung, 
welche  den  blutenden  Stichkanal  in  die  Mitte  nimmt.  Ist  die  Um- 
stechung nicht  so  weit  geführt,  dass  die  Pulsationen  in  dem  Tumor 
aufgehört  haben,  so  ist  ihr  Erfolg  leicht  ein  ungenügender.  Die  Pul- 
sationen werden  allmählich  wieder  stärker  und  stellen  sich  endlich  in 
alter  Ausdehnung  wieder  her.  Ist  der  Tumor  aber  vollkommen  ab- 
geschnürt, so  verfällt  er  leicht  der  Gangrän  und  es  entsteht  eine  aus- 
gedehnte Eiterung  unmittelbar  am  Cranium.  In  einem  vor  längeren 
Jahren  von  mir  durch  Umstechung\  behandelten  Fall  von  arteriellem 
Angiom  der  Schädeldecken  trat  unter  heftigem,  mit  Frösten  verbun- 
denem Fieber  eine  starke  pralle  Anschwellung  der  ganzen  Schädel- 
haube und  des  Gesichtes  ein;  die  Schädeldecken  wurden  zum  Theil 
gangränös;  nach  bedeutender  Eiterung  ging  der  Fall  schliesslich  noch 
in  Genesung  aus.  Verfährt  man  bei  der  Umstechung  nach  den  Re- 
geln der  Antiseptik  und  verwendet  zu  den  Ligaturen  antiseptisches 
Material,  so  wird  sich  die  Gefahr  entschieden  vermindern  lassen.  Den- 
noch erscheint  die  Methode  wegen  der  in  der  Regel  nicht  zu  ver- 
meidenden Blutungen  und  der  leicht  eintretenden  Gangrän  und  Eite- 
rung nicht  empfehlenswerth. 

§.  127.  Ein  zweckmässigeres  Verfahren  ist  die  Exstirpation  der 
Geschwulst,  für  welche  besonders  die  Sicherheit  des  Erfolges  hinsicht- 
lich der  Beseitigung  des  Angioms  spricht.  Dieselbe  hat  jedoch  wegen  der 
enormen  Blutung  aus  den  durchschnittenen  ectatischen  Arterien  nicht  ge- 
ringe technische  Schwierigkeiten.  Abgesehen  von  der  Blutung  sind  die 
Gefahren  der  Operation  gering;  denn  wenn  danach  Eiterung  in  der 
grösstentheils  offen  bleibenden  Wunde  eintritt,  so  bleibt  diese  doch 
bei  einigermassen  sorgsamer  Behandlung  auf  die  Wunde  beschränkt. 
Die  Beherrschung  der  bedeutenden  Blutung  erfordert  eine  sichere  und 
geübte  Hand;  denn  es  kommt  dabei  besonders  auf  ein  schnelles  und 
geschicktes  Fassen  der  an  dem  Wundrande  durchschnittenen  Gefässe 
an.  Doch  wird  man  in  allen  Fällen,  ehe  man  das  Messer  ansetzt, 
gewisse  Vorkehrungen  gegen  die  Blutung  treffen  müssen.  Vielleicht 
kommt  man  in  manchen  Fällen  mit  der  Herstellung  der  künstlichen 
Blutleere  aus,  indem  man  mittelst  einer  Guramibinde  eine  Mitra  Hip- 
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pocratis  anlegt  und  die  über  das  Angiom  verlaufenden  Bindeutouren 
vor  der  Operation  zurückschiebt.  Dies  Verfahren  ist  jedoch  nur  bei 
Sitz  des  Angioms  in  der  Nähe  des  Scheitels  anwendbar.  Auch  erweist 
es  sich  nutzlos,  sobald  die  Geschwulst  durch  erhebliche  Gefässverbin- 
dungen  mit  dem  Periost  in  Verbindung  steht.  Lässt  sich  durch  die  Com- 
pressivbinde  eine  künstliche  Blutleere  nicht  herstellen,  so  möchte  die 
Umstechung  der  hauptsächlichsten  zuführenden  Gefässe  oder  die  Um- 
stechung der  ganzen  Geschwulst  am  besten  vor  der  Blutung  schützen. 
Die  Compression  der  Hauptarterien  der  Schädeldecken  oder  der  Caro- 
tiden  durch  die  Finger  von  Gehilfen  bietet  meist  nur  geringe  Sicherheit. 
Auch  die  vorherige  Unterbindung  der  Carotis  externa  oder  communis 
hat  erfahrungsgemäss  keinen  bedeutenden  Erfolg  hinsichtlich  der  Herab- 
setzung der  Blutung  bei  der  Operation.  Hat  man  die  Geschwulst  vor 
der  Exstirpation  in  grösserem  Umfange  oder  ganz  umstechen,  so  kann 
man  die  Umstechungsligaturen  nach  vollendeter  Excision  einige  Tage 
liegen  lassen.  Durch  die  Wegnahme  der  Geschwulst  wird  die  Gefahr 
beseitigt,  welche  sonst  nach  der  Umstechung  von  der  Entzündung  und 
Gangränescenz  des  eingeschnürten  Theiles  ausgeht."  Immer  muss  man 
sich  darauf  gefasst  machen,  dass  man,  sind  auch  noch  so  gute  Vor- 
kehrungen gegen  die  Blutung  getroffen,  bei  der  Exstirpation  noch  eine 
sehr  bedeutende  Blutung  bekommt,  die  während  der  Operation  durch 
Fassen  der  getrennten  Gefässe  mit  Ligatarpincetten  zu  stillen  ist.  Von 
den  74  Heine-Körte'schen  Fällen  wurden  12  durch  Exstirpation  be- 
handelt. In  allen  trat  vollkommene  Heilung  ein.  Kein  einziger  Fall 
verlief  letal.  2mal  musste  die  Operation  allerdings  wegen  zurück- 
gebliebener Reste  wiederholt  und  Imal  noch  die  Aetzung  eines  Ge- 
schwulsttheils  zu  Hilfe  genommen  werden.  Selbst  sehr  grosse  arterielle 
Angiome  hat  man  schon  mit  Glück  exstirpirt.  Nach  einer  von  Mussey 
ausgeführten  Excision  war  das  Pericranium  in  einer  Ausdehnung  von 
25  □  Zoll  biosgelegt.  Bei  grossen  Angiomen  kann  man  übrigens  die 
Operation  auf  mehrere,  in  Intervallen  von  einigen  Tagen  vorzunehmende 
Acte  vertheilen,  wie  es  Gibson  zuerst  ausführte.  In  den  meisten  Fällen 
war  die  Exstirpation  von  einer  sehr  beträchtlichen  Blutung  begleitet. 

Mit  wenigen  Worten  sind  nur  noch  die  Verfahren  der  Abschnü- 
rung der  Geschwulst  und  der  Galvanocaustik  zu  erwähnen.  Die 
Abschnürung  lässt  sich  nur  bei  kleinern  Tumoren  ausführen,  nachdem 
man  eine  Reihe  von  Nadeln  unter  dem  Tumor  hindurchgestossen  hat. 
Sie  wirkt  hinsichtlich  der  Compression  der  zuführenden  Gefässe  sicherer 
als  die  Umstechung,  und  theilt,  da  ebenfalls  leicht  Gangränescenz  und 
Eiterung  entsteht,  die  Gefahren  derselben.  —  Die  Galvanocaustik,  die 
man  am  besten  als  Ligatura  candens  verwendet,  kann  nur,  wie  in  dem 
Maas'schen  Fall,  bei  arteriellen  Angiomen  geringerer  Ausdehnung  in 
Gebrauch  gezogen  werden.  Erhitzt  man  den  Draht  nicht  zu  stark, 
so  dass  er  die  Basis  des  Tumors  nur  langsam  durchschneidet,  so  kann 
die  Abtrennung  des  Tumors  blutlos  zu  Stande  kommen.  Bei  grössern 
arteriellen  Angiomen  lässt  sich  dagegen  die  Galvanocaustik  nicht  ver- 
wenden; sie  schützt,  da  es  sich  hier  um  Gefässe  grossen  Kalibers 
handelt,  durchaus  nicht  vor  Blutungen  und  verfehlt  deshalb  ihren 
Zweck.  In  dem  einzigen  Fall  von  grösserem  arteriellen  Angiom,  in 
welchem  man  die  Galvanocaustik  versuchte,  musste  man  der  profusen 
Blutung  wegen  zur  Massenligatur  übergehen. 
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Von  den  zahlreichen  zur  Beseitigung  der  arteriellen  Angiome 
angewandten  Heilverfahren  sind  also  die  Galvanopunctur  und  die  Ex- 
stirpation  die  empfehleuHwerthesten.  Die  Galvanopunctur  ist  jeden- 
falls von  diesen  das  weniger  gefährliche.  Dieselbe  wäre  also  vorzugs- 
weise m  Gebrauch  zu  ziehen  und  nur,  wenn  sie  keinen  befriedigenden 
Erfolg  hat,  zur  Exstirpation  überzugehen.  Letzteres  Verfahren  wäre 
bei  arteriellen  Angiomen  an  den  Augenlidern  und  am  Ohr  aber  jeden- 
falls zu  vermeiden,  weil  es  hier  eine  Verstümmelung  herbeiführen 
würde. 

II.  Piginentllockeii,  Pig-mentmäler,  Melanome. 

§.128.  Angeborne  Pigmentflecken,  Naevi  pigmentosi,  Melanome, 
finden  sich  nicht  selten  in  der  unbehaarten  Haut  der  Schädeldecken, 
namentlich  über  den  Augen  und  nach  aussen  von  denselben,  und  oft  auf 
die  Augenlider,  wohl  auch  auf  die  Conjunctiva,  übergehend.  Sie  zeigen 
bald  eine  glatte,  bald  eine  warzige  Oberfläche  und  sind  in  der  Regel 
mit  längeren  Haaren  besetzt.  Gewöhnlich  bleiben  sie,  nachdem  sie 
längere  Zeit  gewachsen  sind,  stationär.  Selten  wachsen  sie  durch  fort- 
schreitende Hauthyperplasie  zu  ansehnlichen  Geschwülsten  an,  wie  in 
einem  von  Böhm  beschriebenen  und  bei  Bruns  abgebildeten  Falle, 
in  dem  sich  ein  kleines  Mal  allmählich  über  die  ganze  linke  Stirn- 
seite ausbreitete  und  in  Folge  zahlreicher  Hautauswüchse  die  Form 
dicht  zusammengedrängter  Warzen  annahm.  —  Pigmentmäler  sollen 
sich  in  Pigmentsarcome  umbilden  können.  Der  letzteren  Möglichkeit 
wegen  ist  ihre  Beseitigung  anzurathen,  die  meist  auch  der  Entstellung 
wegen  gefordert  wird.  Durch  totale  oder  wiederholte  partielle  Ex- 
stirpation, nöthigenfalls  mit  nachfolgender  Plastik,  sind  sie  leicht  weg- 
zuschaffen. 

III.  Hauthörner,  Cornua  cutanea. 

§.  129.  Hauthörner  kommen  bei  älteren,  namentlich  weib- 
lichen Personen,  seltener  bei  jüngeren,  mitunter  auf  der  Stirn,  selbst  in 
mehrfacher  Anzahl,  vor.  Auch  auf  dem  behaarten  Kopf  sind  Haut- 
hörner beobachtet.  Hier  gehen  sie  besonders  aus  Atheromen  hervor, 
wovon  bei  Beschreibung  dieser  Geschwülste  die  Rede  sein  wird. 
Zur  Beseitigung  der  Hauthörner  ist  es  nöthig,  ihren  Mutterboden  zu 
exstirpiren  oder  durch  Aetzung  zu  zerstören. 

Häufiger  beobachtet  man  in  der  Stirn-  und  Schläfenhaut  alter 
Leute  unvollständige  Hornbildungen,  lieber  einer  etwas  erhabenen, 
meist  nicht  sehr  ausgedehnten  Hautstelle  sieht  man  etwa  1  mm  dicke 
Krusten  von  verhornter  Epidermis  entstehen,  welche  sich  von  Zeit  zu 
Zeit  beim  Waschen  oder  beim  Kratzen  ablösen  und  eine  leicht  ge- 
röthete,  auch  wohl  wunde  und  blutende,  durch  Papillarhypertrophie 
verdickte  Cutis  hinterlassen.  Stets  bilden  sich  neue  Hornkrusten,  so- 
bald nicht  der  hypertrophirte  Papillarkörper  durch  Cauterisatiou  oder 
Excision  beseitigt  wird.  Vergrössert  sich  die  wie  ein  Schmutzfleck 
aussehende  kranke  Hautstelle,  so  ist  es  jedenfalls  nöthig,  die  bezeich- 
nete Behandlung  anzuwenden,  weil  sonst  leicht  aus  der  Papillarhyper- 
trophie ein  Epithelialcarcinom  entstehen  könnte. 
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IV.  Balggreschwülste,  Cysten. 

§.  180.  Die  in  den  Schcädeldecken  vorkommenden  cystischen  Gre- 
sch Wülste  zerfallen  ihrer  anatomischen  Beschaffenheit  nach  in  mehrere 
Arten,  nämlich  in  die  Follicularcysten,  in  die  Dermoidcysten 
und  in  die  serösen  Cysten. 

Die  erste  Art  dieser  Balggeschwülste  findet  sich  sehr  häufig  und 
bildet  die  überwiegende  Mehrzahl  aller  in  den  Schädeldecken  beob- 
achteten Neubildungen.  In  Gurlt's  Statistik  kommen  allerdings  nur 
48  derartige  Cysten  auf  184  Tumoren  von  Kopfhaut  und  Schädel;  aber 
das  Verhältnis  dürfte  in  Wirklichkeit  für  die  Follicularcysten  sehr 
viel  günstiger  sein,  weil  die  meisten  derartigen  Fälle  einer  Spitalbehand- 
lung, der  Gurlt's  Statistik  entnommen  ist,  nicht  unterliegen. 

Die  Dermoidcysten  sind  schon  viel  seltener  als  die  Follicular- 
cysten. Dieselben  sind  ihrem  Inhalte  nach  den  Follicularcysten  sehr 
ähnhch.  Dieser  Inhalt  ist  eine  fettige,  breiige  Masse,  die  allen  diesen 
Cysten  den  Namen  Atherome^)  eingetragen  hat,  welcher  jetzt  fast 
nur  noch  auf  die  Folliculargeschwülste  angewandt  wird.  Erst  Lebert 
schied  (1845)  die  Dermoide  von  den  Atheromen  aus,  deren  andere 
Gruppe  schon  von  Cruveilhier,  Bdclard  und  A.  Cooper  als  Folli- 
cularcysten erkannt  war.  In  der  Praxis  sind ,  wenigstens  so  weit  sie 
in  den  Schädeldecken  vorkommen,  die  Dermoide  noch  sehr  lange  mit 
den  Follicularcysten  zusammengeworfen.  Erst  in  allerneuester  Zeit 
seitdem  man  die  Fundorte  und  die  Lage  der  Dermoidcysten  genauer 
kennen  gelernt  hat,  scheidet  man  sorgfältiger  beide  Cystenformen  von 
einander.  Deshalb  ist  es  auch  zur  Zeit  noch  nicht  möglich,  über  die 
relative  Frequenz  der  Dermoide  und  der  Follicularcysten  etwas  Be- 
stimmtes auszusagen. 

Die  dritte  Cystengruppe ,  die  der  serösen  Cysten,  ist  nur  durch 
eine  sehr  kleine  Anzahl  von  Fällen  vertreten ;  denn  seröse  Cysten  sind 
in  den  Schädeldecken  exquisit  selten. 

Die  Follicularcysten. 

§.  181.  Der  Name  Cystis  follicularis,  Follicular-  oder  Haar- 
balgcyste,  deutet  auf  die  Entstehung  dieser  Cysten  hin;  nach  ihrem 
Inhalt  werden  dieselben  auch,  wie  schon  bemerkt,  als  Atherome, 
Grützbeutel,  oder  englisch  als  Sebaceous  Cysts,  Schmerbälge, 
bezeichnet;  nach  ihrer  Form  hat  man  sie  Testudo  und  Talpa,  Schild- 
kröte, Maulwurfshügel,  genannt.  Auch  ist  der  Name  Lupia  ange- 
wandt worden,  von  dem  die  französische  Benennung  loupe  stammt. 

Die  Follicularcyste  bildet  eine  unmittelbar  unter  der  Haut  lie- 
gende, balbkughge,  pralle,  elastische,  vollkommen  schmerzlose  Ge- 
schwulst, die  meist  die  Grösse  einer  Linse  bis  zu  der  eines  kleineu 
Apfels  hat,  selten  bis  zu  Faustgrösse  und  selbst  Cocosnussgrösse 
(Cooper)  anwächst.  Die  die  Geschwulst  bedeckende  Haut  ist  in 
der  Regel  etwas  verdünnt  und  oft  auch  mit  dem  Gipfel  der  Ge- 


')  Schon  in  der  alten  Medicin  gebräuchlich,  von  aS-ep-rj,  die  Grütze. 
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schwulst  verwachsen.  Mitunter  findet  man  auf  diesem  Gipfel  die  Mün- 
dung eines  mit  eingedicktem  Hautschmeer  gefüllten  und  dadurch  etwas 
erweiterten  Haarbalges,  oder  man  bemerkt  eine  feine  Einziehung,  in 
deren  Centrum  man  mit  der  Lupe  eine  Oelfnung  entdeckt.  Viele 
Follicularcysten  zeigen  aber  weder  das  eine  noch  das  andere.  Gegen 
die  Unterlage  sind  die  Follicularcysten  leicht  verschieblich  und  der 
unter  ihnen  liegende  Knochen  ist  normal.  Mitunter  verschmelzen  2, 
selten  3  Follicularcysten  zu  einer  Geschwulst,  indem  sie,  dicht  anein- 
andergedrängt,  nur  einen  Hügel  bilden,  über  den  1—2  seichte  Fur- 
chen hinweglaufen.  Wenn  die  Cysten  grösser  werden,  treten  sie 
sehr  stark  nach  aussen  hervor,  behalten  aber  meist  eine  nahezu  halb- 
kugelige Form  oder  bekommen  doch  an  der  Basis  nur  eine  seichte 
Einschnürung;  niemals  schnüren  sie  sich  so  weit  ab,  dass  sie  wie  Li- 
pome und  Fibrome  zu  hängenden  Tumoren  werden.  Die  Haut  über 
grössern  Geschwülsten  pflegt  ihren  Haarwuchs  zu  verlieren. 

Spaltet  man  die  Haut  über  dem  Tumor,  so  lässt  sich  dieser 
meist  durch  Zurückstreifen  der  Haut  leicht  bis  auf  seine  Basis  iso- 
liren  und  auch  durch  leichten  Zug  von  seiner  Basis  entfernen,  wobei 
einige  ganz  feine  Blutgefässe  zerrissen  werden.  Die  auf  diese  Weise 
herausgenommene  Geschwulst  wird  von  einem  Balg  gebildet,  der  mit 
einem  mehr^  oder  weniger  dicklichen,  schmierigen,  schmutzig-weissen 
oder  gelb -weissen,  oft  übelriechenden  Brei  gefüllt  ist.  Letzterer, 
welcher  sich,  wenn  man  nur  eine  kleine  Oeffnung  in  den  Balg  gemacht 
hat,  in  Form  einer  Wurst  oder  eines  Bandes  entleert,  erweist  sich  bei 
genauerer  Untersuchung  als  aus  Epithelien  —  grössteutheils  verfettet 
—  Fettkrystallen,  namentlich  Cholestearinplättchen,  und  Fetttröpfchen 
zusammengesetzt.  Nicht  selten  findet  man  auch  in  dem  breiigen  Inhalt 
ein  oder  mehrere  feine  Häärchen.  Mitunter  ist  die  zellig-fettige  Masse  zu 
einem  kugligen  Körper  speckiger  Consistenz  eingedickt.  —  Der  nach  der 
Entleerung  zurückbleibende  Balg  ist  bei  älteren  Atheromen  oft  sehr  dick: 
er  besteht  aus  einer  äussern  Schicht,  einem  meist  sehr  zarten  Bindege- 
webshäutchen  und  einer  innern,  die  von  zwiebelschalenförmig  auf  ein- 
ander geschichtetem  Plattenepithel  gebildet  wird.  Die  Dicke  des  Balges 
hängt  also  wesentlich  von  den  Epithelschichten  ab;  je  zahlreichem  diese, 
desto  dickwandiger  das  Atherom.  In  alten  Follicularcysten  erleiden 
die  Epithelien  oft  eine  Kalkinfiltration  und  mischen  sich  auch  Kalk- 
krystalle  dem  breiigen  Inhalt  bei.  Durch  die  Verkalkung  der  Zellen 
wird  der  Balg  sehr  starr,  oft  fast  knochenhart;  der  Brei  erhält  durch 
Kalkaufnahme  eine  kreidige  Beschaff'enheit.  Bisweilen  zeigt  sich  der 
Balg  an  der  einen  oder  andern  Stelle  etwas  ausgebuchtet.  Auch  findet 
man  wohl  in  der  Dicke  des  Balges  noch  ein  ganz  kleines  Atherom; 
Es  sind  dann  2  Follicularcysten  sehr  verschiedener  Entwicklung  zu 
einer  Geschwulst  vereinigt. 

§.  132.  Die  Follicularcyste  geht  aus  einem  Haarfollikel  hervor.  Ist 
derselbe  verstopft  oder  verkl'ebt  oder  durch  Verziehung  oder  Vernarbung 
verengert,  so  können  sich  in  seinem  untern  Theile  die  abgestossenen  Epi- 
thelien und  das  Secret  der  Talgdrüsen  anhäufen  und  ihn  mehr  und  mehr 
ausdehnen.  Die  in  dem  Haarbalg  verhaltenen  Massen  üben  einen  Reiz 
aus,  der  zur  Epithelwucherung  führt  und  dadurch  zur  Vermehrung  des 
Balginhaltes  und  zur  Dilatation  des  Balges  ein  Beträchtliches  beiträgt. 
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Die  Erweiterung  setzt  sich  vom  Haarbalg  auf  dessen  Drüsen  fort,  welche 
in  dem  grossen  Sack,  der  durch  den  ausgedehnten  Follikel  gebildet  wird, 
vollständig  aufgehen.  Das  dem  erkrankten  Follikel  entspriessende  Haar 
scheint  schon  im  Beginn  des  Processes  auszufallen;  es  wächst  dann 
wohl  noch  ein  feines  Häärchen  nach,  wie  es  im  Inhalt  des  Atheroms 
öfter  gefunden  wird.  Dass  manchmal  auch  mehrere  Häärchen  in  dem 
Inhalt  der  Cyste  vorkommen,  erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  bisweilen 
mehrere  Haare  aus  einem  Haarbalg  hervorgehen.  Der  Nachweis, 
dass  das  Atherom  ein  erweiterter  Follikel  ist,  lässt  sich  oft  genug 
führen.  Man  kann  von  dem  oft  sichtbaren  Ausführungsgang  aus  die 
Cyste  sondiren,  mitunter  auch  ihren  Inhalt  durch  Druck,  wie  den  eines 
Comedo,  aus  der  Mündung  des  Haarbalges  entleeren.  Es  bleibt  aller- 
dings eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  übrig,  bei  denen  sich  auch  bei 
einer  sorgfältigeren  Untersuchung  der  Zusammenhang  mit  einem  Haar- 
balg nicht  hat  auffinden  lassen,  und  ist  deshalb  oft  die  Frage  aufge- 
worfen, ob  man  diese  Fälle  nicht  als  Cysten  neuer  Bildung  von  den 
Follicularcysten  sondern  müsse,  mit  denen  sie  im  übrigen  vollkommen 
übereinstimmen.  Indes  soll  man  nach  Virchow  bei  feinerer  Präpa- 
ration einen  feinen,  in  der  Regel  nicht  mehr  hohlen,  sondern  geschlos- 
senen Stiel  finden,  der  die  Geschwulst  mit  der  Haut  in  Verbindung 
setzt.  Auch  sei  es  nach  dem,  was  man  in  der  Nähe  narbiger  T heile, 
namentlich  an  den  Rändern  alter  Unterschenkelgeschwüre  beobachte, 
sicher,  dass  mitunter  die  Mündungen  der  Haarbälge  ganz  verschlossen 
werden,  während  diese  selbst  erhalten  bleiben. 

Die  Follicularcysten  kommen  auf  dem  behaarten  Kopf  viel  häu- 
figer vor  als  an  andern  Theilen  des  Körpers  ^) ;  dies  erklärt  sich  wohl 
genügend  daraus,  dass  'die  Haarbälge  auf  dem  Kopf  eine  grössere 
Länge  haben  und  deshalb  bis  in  das  Unterhautbindegewebe  eindringen. 
An  dem  längern  Schlauch  wird  sich  die  Gelegenheit  zu  Verengerung 
und  Verschluss  häufiger  finden  als  an  dem  kürzern.  Von  der  Schädel- 
deckenhaut wird  die  unbehaarte  Haut  der  Stirn-  und  Hinterohrgegend 
erheblich  seltener  vom  Atherom  betroffen,  als  die  Haut  der  behaarten 
Gegenden,  von  denen  keine  besonders  bevorzugt  erscheint.  Sehr  häufig 
ist  das  Atherom  auf  dem  Kopf  nicht  vereinzelt,  sondern  in  mehreren 
Exemplaren  zu  finden ;  ja  nicht  selten  ist  es,  dass  der  Kopf  ganz  und 
gar  mit  Atheromen  übersäet  erscheint,  dass  man  20  solcher  Geschwülste 
und  mehr  auf  ihm  zählt.  Meist  sind  es  Personen  in  mittleren  oder 
vorgerückteren  Jahren,  bei  denen  man  die  Follicularcysten  beobachtet, 
doch  kommen  sie,  wenn  auch  selten,  auch  in  früheren  Jahren  vor. 
Die  Kinderjahre,  etwa  bis  zum  10.,  scheinen  ganz  verschont  zu  sein, 
doch  lässt  sich  hierüber  zur  Zeit  etwas  Bestimmtes  nicht  sagen,  weil 
bis  vor  kurzem  noch  zu  oft  die  Atherome  mit  Dermoidcysten  zusam- 
mengeworfen sind,  und  diese  gerade  in  jüngern  Jahren  vorkommen. 

Die  Neigung  zur  Follicularcystenbildung  scheint  sich  zu  ver- 
erben, denn  diese  Cysten  sind  oft  auch  bei  den  Eltern,  Grosseltern 
und  Geschwistern  der  Patienten  beobachtet.    Bedenkt  man,  dass  die 


)  Gurlts  Statistik  führt  nur  45  Kopf-,  dagegen  105  Gesichtsatherome  auf. 
Dies  entspricht  durchaus  nicht  den  wirklichen  Verhältnissen  und  erklärt  sich  wohl 
nur  daraus,  dass  operirte  Gesichtsatherome  häufiger  im  Spital,  operirte  Konf- 
atherorae  häufiger  ambulant  behandelt  werden. 


142 


Folliculiirrytileii;  Aetiolügie,  Verlauf. 


BescliafFenheit  des  Haares  und  somit  auch  des  Haarbalges  unter  erb- 
lichem Einflüsse  steht,  so  ist  dies  leicht  erklärlich.  Im  übrigen  sind 
die  Einwirkungen,  welche  durch  Zurückhaltung  der  Secrcte  die  Athe- 
rombildung  hervorrufen,  so  gut  wie  gar  nicht  bekannt.  Man  hat  manch- 
mal in  dem  beständigen  Druck,  den  ein  Hut  auf  die  Schädeldecken 
ausübt,  die  Veranlassung  zur  Cystenbildung  finden  wollen  (Dupuy- 
tren, Fischer),  doch  auch  bei  Weibern,  welche  drückende  Hüte 
nicht  zu  tragen  pflegen,  sind  Atherome  sehr  häufig.  Auch  Verletzungen 
hat  man  als  Ursache  danach  beobachteter  Follicularcysten  ansehen  zu 
müssen  geglaubt.  Indes  wie  unendlich  oft  tritt  nach  Kopfverletzungen 
diese  Folge  nicht  ein.  Ebenso  ist  es  mit  den  Entzündungen  der  8chä- 
deldecken,  welche  gleichfalls  vielfach  als  Gelegenheitsursachen  ange- 
schuldigt sind. 

§.  133.  Die  Follicularcysten  wachsen  in  der  Regel  sehr  langsam 
und  bleiben  oft  im  Wachsthum  stehen.  Die  Vergrösserung  erfolgt  durch 
Vermehrung  des  zellig-fettigen  Inhalts.  Zuweilen  nehmen  sie,  nach- 
dem sie  schon  eine  erhebliche  Grösse  erreicht  haben,  plötzlich  ab  und 
fangen  später  wieder  an,  sich  zu  vergrössern  (A.  Cooper).  Die  Ver- 
kalkung schränkt  das  Wachs thum  ein  und  hebt  es  ganz  auf.  Bis- 
weilen verkreiden  schon  kleine  Atherome  vollkommen  und  bleiben  dann 
als  solide,  jeder  Lebensthätigkeit  entbehrende  Kalkkörper  unter  der 
Kopfhaut  liegen. 

Ist  die  Haut  über  einem  Atherom  sehr  stark  verdünnt  und  mit 
der  Cyste  verwachsen,  so  kann  sie  sich  spontan  öff'nen  und  den  Cysten- 
inhalt  austreten  lassen.  Häufiger  wird  die  verdünnte  Haut  mit  dem 
Kamm  oder  beim  Kratzen  mit  den  Fingern  aufgerissen,  auch  wohl  durch 
eine  zufällige  Verwundung  geöffnet,  oder  durch  eine  Quetschung  zum 
Platzen  gebracht.  Es  bleibt  dann  längere  Zeit  eine  Oeffnung  zurück, 
aus  der  sich  Atherombrei  entleert,  welcher,  unter  Zutritt  der  Luft 
mit  Bildung  von  Fettsäuren  zersetzt,  einen  sehr  üblen  und  ganz  eigen- 
thümlichen  Geruch  verbreitet.  Bisweilen  kommt  auch  eine  Entzündung 
der  Cyste  hinzu.  Meist  entstehen  Entzündungen  erst  nach  stärkern, 
anhaltendem  Insulten  der  Geschwulst  durch  Reibung,  Druck,  Schlag, 
Verwundung.  Die  Entzündung  führt  dann  in  der  Regel  zur  Vereite- 
rung und  zum  Aufbruch  der  Cyste,  wenn  diese  nicht  schon  durch  die 
Verletzung  geöffnet  war.  Sehr  selten  kommt  es  durch  den  Aufbruch 
des  Atheroms  und  die  Entleerung  seines  Inhaltes  unter  Verschrumpfung 
des  Balges  zur  vollständigen  Heilung.  Meistentheils  dauert  eine  stin- 
kende Secretion  lange  Zeit  fort,  während  sich  die  Oeffnung  zu  einer 
Fistel  verengt.  Endlich  heilt  die  Oeffnung  zu  und  die  geschlossene 
Cyste  füllt  sich  wieder  wie  früher  mit  Epithelbrei  an.  An  derselben 
Cyste  kann  sich  dieser  Vorgang  mehrfach  wiederholen.  Manchmal 
wachsen  aus  dem  aufgebrochenen  Balg  auch  Hauthörner  hervor,  wie 
es  schon  Everard  Home  erkannt  und  beschrieben  hat. 

Bei  sehr  heftigen  Entzündungen  der  Follicularcysten  kann  es 
auch  zur  Eiterung  in  der  Umgebung  der  Cyste  kommen.  Durch  die- 
selbe wird  der  Balg  theilweise  oder  ganz  zum  Absterben  gebracht 
und  ausgestossen.  Ist  der  ganze  Balg  abgegangen,  so  tritt  Spontan-' 
heilung  ein.  Ist  ein  Theil  desselben  zurückgeblieben,  so  folgt  meist 
eine  sehr  langwierige  eitrig-atheromatöse,  sehr  übelriechende  Secretion. 
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Endlich  kann  ein  Hauthorn  vom  Balgrest  emporwachsen  oder  letzterer 
sich  wieder  zu  einer  Cyste  schliessen.  Manchmal  hat  man  auch  die 
Oeffnung  sich  vergrössern  sehen,  so  dass  eine  grosse  Wundfläche  ent- 
stand, aus  der  schwammige,  leicht  blutende  Granulationen  empor- 
wucherten, welche  keine  Neigung  zur  Vernarbuug  zeigten,  so  lange 
sich  in  ihrer  Mitte  der  wie  ein  fremder  Körper  reizend  wirkende  Balg- 
rest befand.  Nach  endlicher  spontaner  oder  künstlicher  Auslösung  des 
Follikelrestes  pflegt  die  Heilung  schnell  zu  erfolgen,  trotz  des  un- 
günstigen Aussehens  des  Geschwüres.  —  In  nicht  gar  seltenen  Fällen 
hat  man  aus  den  Follicularcysten,  namentlich  aus  den  nach  Aufbruch 
derselben  entstandenen  Geschwüren,  Epithelialcarcinome  hervorgehen 
sehen.  Derartige  Fälle  sind  von  Lücke,  Weichselborn,  Esmarch 
u.  A.  berichtet.  Auch  Rouget's  Beobachtung  von  einer  aus  mehrfach 
verletzten  Lupien  hervorgegangenen  Ulceration,  die  endlich  den  Kno- 
chen perforirte,  scheint  hierher  zu  gehören  (vergl.  Virchow  in  dessen 
Arch.  Bd.  8.  p.  390). 

§.  134.  Die  Diagnose  der  Follicularcysten  macht  gar  keine 
Schwierigkeiten.  Die  rundliche  Form,  prall  elastische  Consistenz  lässt 
sie  leicht  als  Cysten  erkennen ;  ihr  Zusammenhang  mit  der  Haut, 
ihre  Verschiebliclikeit  gegen  die  tiefern  Schichten  characterisirt  sie 
als  Follicularcysten.  Nur  die  aus  Follicularcysten  hervorgegangenen 
Ulcerationen  sind  mitunter  nicht  leicht  als  solche  zu  erkennen  und 
können  mit  ulcerirten  Carcinomen  verwechselt  werden.  Doch  weist 
die  Anamnese  auf  den  Ursprung  aus  einer  verschieblichen,  rundlichen 
Geschwulst  hin  und  fühlen  sich  die  aus  dem  Geschwür  hervorwuchern- 
den Granulationsmassen  weicher  an  als  die  carcinomatösen  Gewebe. 
Auch  können  aus  dem  Centrum  des  Geschwüres  sich  entleerende  Epithel- 
massen, sowie  der  characteristische  Fettsäuregeruch  auf  die  richtige 
Diagnose  hinleiten  (vgl.  auch  §.  III). 

Eine  Spontanheilung  der  Follicularcysten  kann,  wie  schon  oben 
erwähnt,  durch  Entzündung  und  Vereiterung,  namentlich  nach  Aus- 
stossung  des  abgestossenen  Balges,  zustande  kommen.  Auch  die  durch 
Verkalkung  hervorgerufene  Verödung  kleinerer  Cysten  kann  man  als 
eine  Spontanheilung  betrachten.  Dass  in  sehr  seltenen  Fällen  auch 
noch  auf  andere  Weise,  nämlich  durch  vollkommene  Resorption  des 
Follikelinhalts,  eine,  Spontanheilung  eintreten  kann,  lehrt  ein  Fall  von 
St  romeyer,  welcher  eine  grosse  Anzahl  von  Atheromen  auf  dem 
Kopf  verschwinden  sah,  nachdem  er  einige  davon  exstirpirt  hatte.  — 
In  bei  weitem  den  meisten  Fällen  tritt  aber  eine  Spontanheilung  nicht 
ein,  sondern  muss,  wenn  der  Patient  von  seinem  Uebel  befreit  sein 
will,  eine  kleine  Operation  vorgenommen  werden. 

§.  135.  Das  einfachste  Verfahren  ist  unstreitig  das,  dass  man  die 
den  Tumor  bedeckende  Haut  in  grösster  Ausdehnung  spaltet,  mit  einem 
flachen  Scalpellstiel  die  Haut  nach  jeder  Seite  hin  vom  Tumor  ab- 
streift, dann  die  Geschwulst  mit  2  Fingern  fasst  und  sie  durch  leichtes 
Anziehen  von  ihrer  Basis  löst.  Dies  lässt  sich  am  besten  ausführen, 
wenn  der  Balg  des  Atheroms  bei  dem  Freilegen  desselben  ungeöffnet 
geblieben  ist.  Hat  man  dagegen  den  Balg  verletzt  und  ist  derselbe 
nach  Entleerung  des  Inhalts  collabirt,  so  kann  man  die  Cyste  weniger  gut 
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fassen.  Mau  zieht  dann  den  an  der  Schnittlinie  hervortretenden  Balg  mit 
Pincetten  hervor.  In  der  Regel  hat  man  auch  nach  Entleerung  des  Balges 
gar  keine  Schwierigkeiten,  und  ist  deshalb  das  von  vielen  angewandte 
Verfahren,  den  Balg  gleich  beim  Ilautschnitt  mit  zu  spalten,  nicht  min- 
der zweckmässig.  Unbedingt  nothwendig  ist  es,  den  Balg  ganz  heraus- 
zunehmen. Bleibt  ein  Rest  zurück,  so  tritt  eine  chronische  stinkende 
Eiterung  ein  oder  wächst  ein  Horn  hervor,  wie  in  einem  von  A.  Coo- 
per  mitgetheilten  Falle.  Wenn  die  Balggeschwulst  sehr  gross  ist, 
empfiehlt  es  sich,  einen  spindelförmigen  Hautstreifen  zu  excidiren, 
damit  nach  der  Herausnahme  der  Geschwulst  nicht  eine  grosse  leere 
Hauttasche  zurückbleibt;  jedoch  muss  bemerkt  werden,  dass  auch, 
wenn  ein  Hautbeutel  zurückgelassen  ist,  die  Anheilung  desselben  ge- 
wöhnlich ohne  alle  Störung  erfolgt.  Die  Operation  ist  so  unbedeu- 
tend und  mit  so  sehr  geringer  Blutung  verbunden,  dass  man,  wo  der 
Kopf  mit  einer  Anzahl  Atherome  besetzt  ist,  nicht  anzustehen  braucht, 
in  einer  Sitzung  alle  zu  entfernen.  Nur  wenn  die  Zahl  der  Atherome 
sehr  gross  war,  hat  man  es  wohl  vorgezogen,  die  Beseitigung  der- 
selben auf  mehrere  Sitzungen  zu  vertheilen. 

Die  nach  der  Exstirpation  zurückbleibende  Wunde  lässt  man  am 
besten  ungenäht,  da  die  Wundränder  sich  fast  immer  auch  ohne  Naht 
zusammenfügen  und  eine  Naht  leicht  zu  einer  nachtheiligen  Secret- 
vörhaltung  Anlass  geben  könnte.  Die  Heilung  erfolgt  meist  prima 
intentione.  Gestört  wird  der  Heilungsverlauf  am  häufigsten  durch 
Erysipele,  welche  den  Patienten  in  erhebliche  Gefahr  bringen  können. 
Es  ist  wiederholt  vorgekommen,  dass  die  kleine  Operation  in  Folge 
des  hinzugetretenen  Erysipels  tödlich  verlief  Das  Erysipel  wird  man 
am  ersten  verhüten,  wenn  man  streng  antiseptisch  verfährt.  Indes 
ist  dies  doch  nicht  immer  möglich,  weil  dazu  auch  ein  Abrasiren  der 
Haare  über  dem  Tumor  und  im  Umfange  desselben  erforderlich  wäre. 
Personen,  namentlich  Weiber,  die  mehrere  Atherome  auf  dem  Kopfe 
haben  und  bei  denen  daher  die  nöthige  Schur  zu  einem  ausgedehnteren 
zeitweiligen  Verlust  des  Haupthaares  führen  würde,  werden  oft  lieber 
ihre  Atherome  behalten,  als  wochenlang  mit  einem  zum  Theil  kahlen 
Kopf  umhergehen.  Im  Verhältnis  zu  den  Beschwerden  des  Uebels 
sind  hier  die  des  Kurmittels  zu  gross.  Man  wird  deshalb  in  vielen 
Fällen  auf  die  Wegnahme  der  Haare  verzichten  und  sich  mit  einer 
möglichst  sorgfältigen  Säuberung  des  Kopfes  durch  Seife,  Bürste  und 
Desinficiens  begnügen  müssen.  Versäumt  man  nicht  die  Desinfection 
der  Instrumente  und  der  eignen  Hände,  bedeckt  man  die  Kopfwunden 
in  den  ersten  Tagen  mit  einem  antiseptischen  Verbände,  so  wird  man 
nicht  leicht  das  Entstehen  eines  Erysipels  zu  beklagen  haben. 

§.  136.  Zur  Vermeidung  des  Erysipels  hat  man  gerathen,  die 
Messeroperation  durch  die  Application  des  Cauterium  zu  ersetzen.  Die 
Cauterisation  möchte,  da  sie  auch  eine  Wunde  macht,  einen  unbedingten 
Schutz  gegen  das  Erysipel  nicht  gewähren,  doch  ist  nicht  zu  leugnen, 
dass  bei  der  Anwendung  des  Cauterium  die  Gelegenheit  zur  Infection 
der  Wunde  geringer  ist,  als  bei  dem  Schnitt.  Die  Cauterisation  wird 
am  besten  so  ausgeführt,  dass  man  ein  linsen-  bis  10-Pfennigstück 
grosses  Hautstück  ätzt  oder  mit  dem  Aetzmittel  (Acid.  nitr.  fumans, 
Kali  caust.,  Zinc.  chloratum)  einen  Strich  zieht  über  die  grösste  Aus- 
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debnung  des  Tumors.  Hat  man  durch  einmalige  oder  mehrmalige 
Application  des  Aetzmittels  die  Haut  durchätzt,  so  kann  man  zur  Zeit 
der  Lösung  des  Schorfes  den  Tumor,  dessen  Verbindungen  sich  durch 
entzündliche  Infiltration  etwas  gelockert  haben,  herausdrücken  oder 
mit  dem  Aetzschorf  herausziehen. 

In  neuester  Zeit  hat  man  auch  durch  Injection  in  die  Geschwulst 
das  Atherom  zu  beseitigen  gesucht.  Betz  benutzte  Jodtinctur,  Krafft- 
Ebing  eine  etwa  5procentige  Solutio  Tartar.  stib.  Wenige  Tropfen 
werden  ein-  oder  mehrmals  in  die  Geschwulst  injicirt.  Die  Cyste  wird 
hierdurch  zum  Absterben  gebracht;  es  entsteht  eine  Entzündung  in 
der  Umgebung  derselben,  durch  welche  sie  derart  gelöst  wird,  dass 
man  sie  nach  einiger  Zeit  (bei  Anwendung  des  Tartar.  stib.  schon 
nach  2—3  Tagen)  herausdrücken  kann.  In  ähnlicher  Weise  kann 
man  auch  mit  andern  Aetzmitteln  verfahren.  Beachtenswerther  ist 
eine  in  der  neuesten  Zeit  von  Scharnowski  empfohlene  Methode, 
welche  in  der  wiederholten,  in  Zwischenräumen  von  5 — 7  Tagen  vor- 
zunehmenden Injection  einiger  Tropfen  einer  lOprocentigen  Chlorzink- 
lösung besteht.  Die  Cyste  soll  danach  allmählich  einschrumpfen  .und 
nach  3 — 9  Injectionen  ohne  Eiterung  durch  Resorption  völlig  ver- 
schwinden. Wir  haben  noch  nicht  Gelegenheit  gehabt,  diese  Methode 
zu  erproben. 

Auch  durch  Abbinden  der  Geschwulst  hat  man  Atherome  be- 
seitigt. Das  Verfahren  ist  so  unzweckmässig,  dass  wir  uns  nicht 
länger  bei  demselben  aufhalten  wollen.  Ebenso  wenig  verdient  das 
von  einigen  (Hempel)  gewählte  Verfahren,  die.  Atherome  durch 
Durchziehen  von  Haarseilen  oder  Durchstossen  von  Nadeln  in  Ent- 
zündung zu  versetzen,  weitere  Beachtung.  —  Hauthörner,  die  aus 
Atheromen  hervorgewachsen  sind,  können  nur  durch  Wegnahme  der 
Cyste,  resp.  des  Cystenrestes,  vollkommen  beseitigt  werden. 

Das  Verfahren  der  Incision  und  Herauslösung  der  Cyste  ist  ent- 
schieden das  einfachste  und  am  schnellsten  zum  Ziele  führende.  Wenn 
bei  diesem  Verfahren  die  Gefahr,  dass  ein  Erysipel  hinzutritt,  etwas 
grösser  sein  mag  als  bei  andern  Verfahren,  so  kann  man  dieselbe  doch 
durch  die  nöthigen  Vorsichtsmassregeln  auf  ein  Minimum  reduciren. 
Die  Operation  ist  so  wenig  schmerzhaft,  dass  sie  auch  empfindliche 
Personen  leicht  ohne  Narcose  ertragen.  Nöthigenfalls  kann  man  auch 
die  locale  Anästhesie  zu  Hilfe  nehmen.  Für  diejenigen,  welche  das 
Messer  durchaus  nicht  angewandt  wissen  oder  anwenden  wollen,  mag 
es  immerhin  ein  Trost  sein,  dass  es  auch  noch  andere,  etwas  lang- 
samer wirkende  Mittel  gibt,  lästige  Atherome  zu  beseitigen. 


Multiloculäre  Retentionsgeschwiilste  der  Talgfollikel. 

§.  137.  Eine  höchst  eigen thümliche  Geschwulstform  ist  in  sehr  seltenen 
Fällen  in  den  Schädeldecken  beobachtet,  welche  wir  als  multiloculäre  Fol- 
liculargeschwulst  bezeichnen  möchten.  —  Ein  Fall  der  Art  ist  die  von 
Volkmann  zu  den  multiloculären  Perlgeschwülsten  gestellte  und  als  Chole- 
steatom der  Kopfschwarte  bezeichnete  Geschwulst.  Der  Tumor  fand  sich  bei  einer 
(J6jälirigen  Frau.  Dieselbe  hatte  in  ihrem  38.  Jahre  auf  dem  einen  Scheitelbein 
ein  Knotehen  bemerkt,  welches,  langsam  wachsend,  bis  zum  60.  Lebensjahre 
Iluhnereigrosse  erreicht  hatte.  Die  Geschwulst  war  von  glatter  Oberfläche  und  be- 
weglich In  ihrem  62.  Lebensjahre  stürzte  Patientin  im  Fieberdelirium  aus  dem 
üett  und  zersprengte  sich  dabei  die  Haut  über  dem  Tumor.  Von  da  an  breitete 
Heineke,  Chirurgische  Krankhelten  des  Kopfes.  irv 
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sich  die  Geschwulst  rasch  über  einen  grossen  Tlieil  des  behaarten  Kopfes  aus 
nahm  eine  sehr  unregelmässige  Gestalt  an  und  begann  nach  weitern  2  Jahren  zu 
ulconren.  Oelter  wurden  bohnengrosse  Stücke  der  Geschwulst,  an  welchen  bis- 
weilen erbsengrosse  wasserhelle  Bläsclien  hingen,  abgestossen;  auch  fanden  häuflL- 
Blutungen  aus  der  Geschwulst  statt.  Letztere  hatte  die  Gestalt  eines  Ilachen 
runden,  bei  1  /a  Zoll  j)rominirenden  Kuchens  und  nahm  den  grössten  Tlieil  der 
fechadeldecken,  die  Gegend  beider  Scheitelbeine,  ein.  Sie  zeigte  an  der  Oberfläche 
zahlreiche  Hocker  und  Wülste.  An  nielireren  Stellen  drangen  die  Ulcerationen  tief 
trichterförmig  ein  und  waren  in  der  Tiefe  mit  schmutzig=weissen,  käsig-krüme- 
hgen  Massen,  von  welchen  bisweilen  erbsengrosse  Stücke  abgestossen  wurden, 
gefüllt.  —  Das  weitere  Schicksal  der  Patientin  ist  nicht  bekannt.  Doch  konnte 
V.  die  nach  dem  Tode  der  Patientin  aufbewahrte  Geschwulst  anatomisch  unter- 
suchen. Dieselbe  war  mit  Ausnahme  der  ulcerirten  Fläche  von  einer  Bindegewebs- 
kapsel  umgeben,  welche  in  das  Innere  der  Geschwulst  dicke  Fortsätze  als  Scheide- 
wände einschickte.  Hierdurch  entstanden  meist  vollständig  abgeschlossene  Cysten- 
räume,  in  welchen  die  einzelnen  Knollen  der  Geschwulst  lagen.  Diese  waren 
hirsekorn-  bis  Idrschgross ,  bald  rundlich,  bald  breitgedrückt  und  blattförmig, 
sahen  aus  wie  Atherommassen  und  bestanden  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
aus  meist  verfetteten  Epithelzellen,  welche  zu  concentrischen  Kugeln  angeordnet 
waren.  Dazwischen  lagen  oft  Haufen  von  Cholestearinkrystallen.  Die  Geschwulst- 
knollen hatten  sich  etwas  in  den  Knochen  eingegraben. 

Ein  Analogen  zu  diesem  Fall  finden  wir  in  einer  von  Lücke  mitgetheilten 
Beobachtung.  Einem  23jährigen  Mädchen  war  eine  ulcerirte  und  mit  den  Um- 
gebungen verwachsene  Atheromcyste  mit  einigen  Schwierigkeiten  exstirpirt.  We- 
nige Monate  später  entwickelte  sich  an  derselben  Stelle  eine  neue,  nicht  von  Haut 
bedeckte  Geschwulst,  die  nach  weiteren  3  Monaten  sich  taubeneigross  und  mit  dem 
Periost  verwachsen  zeigte.  Auf  ihrer  ulcerirten  Fläche  sah  man  eine  Menge  weisser 
Flecke,  welche  sich  wurmförmig  ausdrücken  Messen  und  aus  Epithelien  bestanden. 
Die  Geschwulst  wurde  exstirpirt.  Sie  bestand  aus  jungem,  stark  wucherndem  Binde- 
gewebe ,  welches  isolirte  Epithelmassen  von  epidermoidalem  Typus  einschloss. 
Lücke  konnte  die  Geschwulst  nicht  als  Cancroid  deuten,  sondern  hielt  sie  viel- 
mehr für  einen  sarcomartigen  Tumor,  der  zahlreiche  Epithelherde,  von  der  Athe- 
romcyste stammend,  von  der  offenbar  Reste  zurückgeblieben  waren,  enthielt. 

Zu  der  Gruppe  dieser  Geschwülste  gehört  höchst  wahrscheinlich  auch  noch 
die  merkwürdige  bei  Bruns  (Lp.  99)  beschriebene  Knochengeschwulst  der  Scliä- 
deldecken.  Bei  einem  80jährigen  Mann  fand  sich  eine  kopfgrosse,  kuglige,  die 
Hinterhaupts-  und  Nackengegend  einnehmende  Geschwulst,  welche  den  Patienten 
zwang,  den  Kopf  vornübergebeugt  zu  halten.  Die  angeblich  seit  dem  6.  Jahr  be- 
stehende Geschwulst  war  in  der  Jugend  des  Patienten  aufgebrochen,  hatte  lange 
geeitert  und  sich  dann  wieder  geschlossen.  Später  hatte  sie  ein  Arzt  durch  Func- 
tion entleert  und  ihren  Hals  mit  einem  Draht  umschnürt,  der  jedoch  wegen  hef- 
tiger Entzündung  bald  wieder  entfernt  wurde.  Seit  jener  Zeit  verlor  die  Ge- 
schwulst ihre  Verschieblichkeit  und  wuchs  allmählich  zu  der  beschriebenen  Grösse 
an.  Patient  starb  80  Jahr  alt.  Bei  der  Section  fand  man  unter  der  Kopfschwarte 
eine  aus  Knochenmasse  bestehende  Geschwulst,  welche  Zellen  enthielt,  die  mit 
gelbem,  wallrathartigem  Knochenmark  ausgefüllt  waren.  Der  Druck  der  Geschwulst 
hatte  einen  beträchtlichen  Schwund  am  Os  occip.  und  an  den  Bögen  der  2  ober- 
sten Halswirbel  hervorgerufen.  —  Das  wallrathartige  Knochenmark  war  höchst 
wahrscheinlich  eine  feste  Atherommasse,  welche  von  dem  verknöcherten  Binde- 
gewebsgerüst  der' multiloculären  Geschwulst  umschlossen  wurde.  Mal  herbe  be- 
schrieb durchaus  ähnliche  Geschwülste,  von  denen  2  in  der  Augenbrauengegend 
ihren  Sitz  hatten.  Lücke  (Virchow's  Arch.  Bd.  28.  p.  382)  fand  am  Halse  2 
solche  Geschwülste,  die  vor  der  Exstirpation  für  verkalkte  Atherome  gehalten 
waren,  sowie  auch  eine  als  Atherom  exstirpirte,  bei  welcher  noch  ein  Binde- 
gewebsgerüst  die  einzelnen  Atheromherde  schied. 

In  den  hier  mitgetheilten  3  Fällen  scheint  die  Geschwulst  von  einem  ein- 
fachen Atherom  ausgegangen  zu  sein.  In  Volkmann's  und  Lücke"s  Falle  hatte 
sie  unter  Hinzutreten  einer  Ulceration  einen  sarcomartigen  Character  angenommen 
und  sich  erheblich  ausgebreitet.  Auch  in  dem  von  Bruns  referirten  Fall  war 
sie  zu  einer  sehr  ansehnlichen  aber  geschlossenen  kugligen  Masse  angewachsen. 


Adenome  der  Talg-  und  Schweissdrüsen.  Dermoidcysten. 
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§.  138.  Sehr  nahe  steht  diesen  Geschwülsten  eine  durch  Hypertrophie  der  Talg- 
drüsen entstehende  Neubildung  in  den  Schädeldecken,  welche  von  Rindfleisch  und 
Bock  beschrieben  ist.  Rindfleisch  untersuchte  einen  taubeneigrossen,  haarlosen 
Tumor,  der  mit  breiter  Basis  der  behaarten  Kopfhaut  aufsass;  auf  der  Oberfläche  sah 
man  zahlreiche  Talgdrüsenöffnungen ;  der  Querschnitt  erinnerte  an  den  Bau  der 
Mamma.  Die  von  Bock  beschriebene  Geschwulst  wurde  von  Neudörfer  bei  einer 
70jährigen  Frau  exstirpirt  von  der  Gegend  des  linken  Scheitelbeines.  Dieselbe  be- 
stand als  erbsengrosser  Tumor  seit  frühester  Jugend,  war  seit  3  Jahren  schneller 
gewachsen  und  hatte  in  der  letzten  Zeit  heftige  Blutungen  erregt.  Sie  mass  6  bis 
8  cm  im  Durchmesser  und  war  3,5  cm  hoch  und  war  an  einer  Stelle  ihrer  höcke- 
rigen Oberfläche  ulcerirt.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigten  sich  zahlreiche,  zu  mäch- 
tigen, in  Lappen  und  Läppchen  zerfallenden  Körpern  entwickelte  Talgdrüsen, 
welche  sammt  ihren  Lappen  und  Läppchen  durch  Bindegewebssepta  von  einander 
geschieden  waren.  Der  Inhalt  der  Drüsen acini  war  theils  verfettet,  theils  verkalkt ; 
die  Ausführungsgänge  der  Drüsen  erweitert  und  mit  Secret  gefüllt.  Aehnliche 
Geschwülste  sind  an  andern  Körperstellen  von  Förster  und  Lotzbeck  beob- 
achtet 0- 

Wie  von  den  Talgdrüsen,  so  können  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  von  den 
Schweissdrüsen  durch  ächte  Hypertrophie  Adenome  ausgehen.  VonVerneuil 
sind  derartige,  zum  Theil  ulcerirte  Geschwülste  beschrieben.  Ein  Fall  von 
•diesen  betrifft  die  Schläfengegend.  An  der  Leiche  einer  50jährigen  Frau  zeigte 
sich  eine  frankstückgrosse ,  oberflächlich  ulcerirte  und  etwas  erhabene  Stelle; 
ringsherum  noch  kleine,  weissliche  ,  in  der  Haut  liegende,  etwas  erhabene  Knöt- 
chen. Die  Untersuchung  wies  zahlreiche,  mit  einem  breiigen,  fettlosen  Inhalt 
gefüllte  Schläuche  nach,  welche  in  fingerförmige  und  blasige  Verlängerungen  aus- 
liefen. —  Eine  ähnliche,  aus  Drüsenschläuchen  vom  Character  der  Schweissdrüsen 
bestehende  Geschwulst  beobachtete  Thierfelder  in  der  Stirngegend.  Dieselbe 
hatte  einen  Defect  des  Stirnbeins  bis  zum  Freiliegen  der  Dura  mater  hervorge- 
rufen. Der  Fall  betraf  eine  80jährige  Frau.  Der  Tumor  bestand  etwa  2  Jahre 
und  hatte  sich  bis  zu  Ganseigrösse  entwickelt;  er  zog  sich  von  der  einen  Seite 
der  Stirn  nach  dem  behaarten  Kopf  hinauf,  war  mit  der  Haut  verwachsen,  von 
einem  Knochenwall  umgeben  und  auf  dem  Knochen  nicht  verschieblich,  schmerz- 
los, weich,  fast  fluctuirend.  Bei  der  Exstirpation  fand  man  die  Geschwulst  in 
die  Markräume  der  Diploe  eingedrungen.  Sie  wurde  so  gut  wie  möglich  ausge- 
löst.   Am  32.  Tage  Tod  an  Hirnabscess. 


Die  Dermoidcysten. 

§.  139.  Die  Dermoidcysten  oder  Dermoide  der  Schädel- 
<1  ecken  sind  in  ihrer  äussern  Erscheinung  den  Follicularcysten  ausser- 
ordentlich ähnlich.  Sie  bilden  ebenfalls  halbkuglige,  prall  elastische 
Oeschwülste  von  Linsen-  bis  Kleinapfelgrösse,  die  die  Schädeldecken- 
haut zu  einem  Hügel  erheben.  Selten  erreichen  sie  einen  bedeuten- 
deren Umfang;  doch  sind  schon  faustgrosse  Dermoide  beobachtet. 
Sticht  man  eine  Dermoidcyste  an,  so  entleert  sich  aus  ihr  derselbe 
Brei,  welcher  den  Inhalt  der  Atherome  bildet,  doch  ist  demselben  in 
der  Regel  eine  grössere  Anzahl  von  Häärchen  beigemischt.  Nicht  nur 
die  Haut  allein,  sondern  die  ganzen  Schädeldecken  lassen  sich  über 


Den  Adenomen  oder  den  multiloculären  Retentionsgeschwülsten  der  Talg- 
drüsen sind  wahrscheinlich  noch  die  in  folgenden,  uns  nur  in  kurzen  Auszügen 
zugänglichen,  Arbeiten  beschriebenen  Tumoren  zuzuzählen.  Eve  (calcified  ade- 
noma  of  skin  and  scalp)  und  Shattock  (sebaceous  adenoma  of  scalp).  The 
Lancet.  Dec.  10.  1881.  Path.  Soc.  of  London. 
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der  Dermoidcyste  verschieben  und  in  eine  Falte  erheben;  dagegen  ist 
die  Cyste  auf  dem  Knochen  wenig  oder  gar  nicht  verschieblich.  Bis- 
weilen ist  die  Dermoidcyste  mit  einem  deutlich  fühlbaren  Knochen- 
rand umgeben. 

Die  Dermoidcysten  kommen  nicht  an  allen  Stellen  des  ^Schädels 
vor.  Man  findet  sie  sehr  häufig  in  der  äussern  oberu  Augengegend. 
Hier  sitzen  sie  meist  an  der  äussern  Grenze  der  Augenbraue,  etwa» 
seltener  im  äussern  Theil  des  obern  Lides  und  noch  seltener  unter 
dem  obern  äussern  Augenhöhlenrand,  oder  jenseits  des  Jochfortsatzes 
des  Stirnbeins  in  der  Schläfengrube.  Schon  A.  Co o per  war  es  be- 
kannt, dass  die  Balggeschwülste,  wenn  sie  in  der  Schläfe  und  in  der 
Nähe  der  Augenbrauen  sitzen,  bisweilen  Haare  enthalten.  Ferner 
werden  Dermoidcysten  in  der  Gegend  der  Glabella,  bald  etwas  höher, 
bald  etwas  tiefer  sitzend,  beobachtet.  Eine  dritte  Prädilectionsstelle 
ist  die  Gegend  der  grossen  Fontanelle,  und  eine  vierte  die  Gegend 
etwas  oberhalb  und  nach  hinten  vom  Processus  mastoides.  Ausser- 
dem werden  noch  Dermoidcysten  angeführt:  auf  dem  vordem,  obern 
Theil  des  Kopfes,  diese  sind  wohl  mit  denen  an  Stelle  der  grossen 
Fontanelle  identisch,  an  dem  Hinterhaupt  (Morgan)  —  vielleicht  zu 
denen  der  Reg.  mastoidea  gehörig  —  und  3  Zoll  über  dem  Ohr  (Bill- 
roth) (Geschwulst  als  angebornes  Atherom  bezeichnet).  An  andern 
Stellen  der  Schädeldecken  kommen  sie  höchst  wahrscheinlich  nicht 
vor.  Doch  werden  sie  nicht  ganz  selten  in  der  Orbita  gefunden,  wo 
sie  am  häufigsten  die  Gegend  des  Innern  Augenwinkels  einnehmen. 

Bei  Beurtheiliuig  des  Sitzes  der  Dermoide  darf  man  nicht  vergessen,  dass- 
dieselben  meist  von  Gebnrt  an  mit  dem  Periost  innig  verbunden  sind  und  des- 
halb bei  dem  Wachsthum  an  der  Stelle  des  Knochens  liegen  bleiben,  vs'elcher  sie 
ursprünglich  aufsassen.  Da  das  Wachsthum  durch  Apposition  erfolgt,  so  entfernt 
sich  also  eine  in  der  Nähe  einer  Naht  gelegene  Dermoidc}'ste  mehr  und  mehr 
von  dieser  Naht.  Das  ist  auch  wohl  die  Ursache,  weshalb  die  in  der  Gegend  der 
grossen  Fontanelle  gelegenen  Dermoidcysten  bei  Kindern  gerade  in  der  Fonta- 
nelle sich  finden,  während  sie  bei  Erwachsenen  als  auf  dem  obern  Theil  des  Stirn- 
beins gelegen  angeführt  werden  (C  h  a s  s  ai gn  a c,  Auvert).  Das  wachsende 
Stirnbein  schiebt  sich  gleichsam  dem  Tumor  unter  und  entfernt  ihn  bei  weiterem 
Wachsthum  immer  weiter  von  der  Kranznaht. 

Nur  die  Dermoidcysten  der  äussern  obern  Augengegend  werden 
häufig  beobachtet.  In  der  Glabellargegend  sind  sie  schon  viel  seltener^ 
noch  seltener  in  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle;  von  den  Der- 
moidcysten der  Regio  mastoidea  sind  bisher  nur  wenige  Fälle  bekannt. 

Die  Dermoidcysten  werden  in  der  Regel  schon  in  friihester  Ju- 
gend bemerkt;  manchmal  werden  die  Patienten  jedoch  erst  im  2.  oder 
3.  Jahrzehent  ihres  Lebens  auf  sie  aufmerksam.  Wir  haben,  wie 
weiter  unten  noch  besprochen  werden  wird,  allen  Grund,  die  Dermoid- 
cysten für  stets  angeboren  zu  halten.  Wenn  sie  erst  m  späteren 
Jahren  zur  Beobachtung  kommen,  so  liegt  das  daran,  dass  sie  bis 
dahin  zu  klein  waren,  um  dem  Patienten  aufzufallen  und  ihn  zu 
geniren. 

8  140  Bei  anatomischer  Untersuchung  der  Dermoidcysten  findet 
man  einen  in  der  Regel  sehr  dünnen  Balg,  der  vollkommen  die  Struc- 
tur  der  Cutis  mit  Papillarkörper,  Haarbälgen,  Haaren,   ialg-  und 
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Schweissdrüsen  zeigt.  Die  Plattenepithelien  tragende  Epidermisflache 
ist  nach  innen  gekehrt.  Nicht  immer  sind  die  Theile  des  Cutisbalges 
gleichmcässig  entwickelt,  so  sind  die  Papillen  oft  nur  angedeutet,  die 
Schweissdrüsen  spärlich  oder  gar  nicht  vorhanden,  die  Haare  oft  sehr 
fein  und  kurz,  mitunter  auch  von  erheblicher  Länge.  Uer  Inhalt  des 
Hautbalges  besteht  aus  den  abgestossenen  und  schliesslich  verfetteten 
Epithelien  aus  Fettkry stallen,  namentlich  Cholestearmplättchen,  und 
Fetttröpfchen,  endlich  aus  Häärchen.  Der  Gehalt  der  Dermoidcysten 
^in  Fetten  ist  meist  bedeutender  als  der  der  Follicularcysten ;  bei  letz- 
teren überwiegen  dagegen  die  Epithelien.  Mitunter  ist  der  Inhalt 
der  Dermoidcysten  fast  ölig.  In  manchen  Fällen  (Giraldfes,  Bruns, 
Textor  Wernher  u.  A.)  hat  man  auch  einen  klaren  serösen  Inhalt 
durch  Function  entleert  oder  durch  die  Transparenz  der  Geschwulst 
«rkannt.  Auffallender  Weise  ist  dies  nur  bei  den  über  der  grossen 
Fontanelle  sitzenden  Dermoiden  beobachtet.  Niemals  bestand  jedoch 
der  Inhalt  allein  aus  Serum.  Auf  dem  Grunde  der  Cyste,  nach  In- 
cision  oder  nach  wiederholten  Functionen  zu  Tage  kommend,  fand  sich 
stets  der  den  Dermoidcysten  und  Atheromen  eigenthümliche  fettig- 
zellige  Brei.  Vielleicht  gehört  zu  diesen  zum  Theil  mit  Serum  .ge- 
füllten Dermoidcysten  auch  die  von  Fano  hinter  dem  Zitzenfortsatz 
beobachtete,  welche  bei  der  Function  eine  citronengelbe  Flüssigkeit 
austreten  liess  und  durch  wiederholte  Jodinjection  geheilt  wurde. 

Die  Lage  der  Dermoidcysten  ist  unter  dem  Muse,  epicranius 
und  der  Galea,  in  der  Schläfengrube  unter  und  im  Muse,  temporalis. 
Mit  den  oberflächhchen  Schichten  hängen  sie  nicht  zusammen,  dagegen 
sind  sie  meist  fest  mit  dem  Pericranium  verbunden.  Der  Knochen 
zeigt  ziemlich  häufig  eine  flache  Aushöhlung,  in  welcher  die  Cyste 
eingebettet  liegt.  Selten  findet  sich  die  Mitte  dieser  Grube  so  weit 
vertieft,  dass  der  Knochen  eine  Lücke  hat.  Dies  ist  am  häufigsten 
unter  den  Dermoiden  der  grossen  Fontanelle  beobachtet. 

Die  Dermoidcysten  kommen  fast  immer  nur  vereinzelt  vor.  Sie 
können  sehr  lange  Zeit  ganz  klein  bleiben,  doch  pflegen  sie  sich  später, 
namentlich  in  den  Jahren  der  Pubertätsentwicklung,  langsam  zu  ver- 
grössern.  Selten  werden  sie  grösser  wie  walnussgross.  Manche  Der- 
raoidcysten  erlangten  jedoch  schon  in  früher  Kindheit  eine  erhebliche 
Grösse.  Auch  die  schon  etwas  grösser  gewordenen  können  im  Wachs- 
thum stehen  bleiben.  Selbst  alte  und  grosse  Dermoidcysten  haben 
niemals  einen  so  dicken  Balg,  wie  ihn  die  Atherome  aufweisen.  Durch 
äussere  Veranlassungen  können  die  Dermoidcysten  wie  die  Follicular- 
cysten in  Entzündung  versetzt  werden.  Selten  führt  eine  solche  Ent- 
zündung, wie  in  2  von  Bruns  und  Textor  beobachteten  Fällen,  zur 
vollkommenen  Heilung.  Wie  es  scheint,  können  auch  die  Dermoid- 
cysten durch  vollständige  Verkalkung  veröden ;  wenigstens  hat  man 
in  der  Augenbrauengegend  schon  öfter  verkalkte  Cysten  gefunden, 
welche  bei  der  Häufigkeit  der  Dermoidcysten  in  jener  Gegend  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  als  solche  zu  deuten  sind  (Rizet,  Sichel). 
Zu  den  Dermoidcysten  ist  vermuthlich  auch  die  von  Leveilld  er- 
wähnte Cyste  der  Augenbrauengegend  zu  zählen,  welche  nach  30jäh- 
rigem  Bestand  völlig  verschwand  und  eine  etwas  schlafi'ere  Haut  zu- 
rückliess. 
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Wie  schon  oben  erwähnt,  ist  unter  den  Dermoidcysten  der  Schädeldecken 
der  Knochen  nicht  selten  ausgetieft  oder  selbst  durchlöcliert.  In  dem  letzteren 
^all  hegt  die  Cyste  auf  der  Dura  mater,  ohne  mit  dieser  verwachsen  zu  sein 
Es  entsteht  nun  die  Frage:  bringt  die  Dermoidcyste  erst  bei  ihrem  weitern  Wachs- 
tluim  den  Knochen  zur  Resorption  oder  hat  sie  von  vornlierein  durch  ihre  tiefe 
Lage  die  Entwicklung  des  Knochens  gehindert?  Obgleich  nun  Hewett  und 
iyrrell  Fal  e  mitgetlieilt  haben,  welche  zu  dem  Schlüsse  bereciitigen,  dass  in 
manchen  Fallen  der  vorher  intacte  Knochen  allmälilicii  zum  Schwund  gebracht 
wird  3,  so  ist  es  doch  sehr  wahrscheinlich,  dass  es  sich  in  den  meisten  Fällen  um 
eine  Entwicklungshemmung  handelt,  weil  einestheils  der  Knochendefect  in  einigen 
l-allen  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  beobachtet  wurde,  anderntheils  aucli 
Dermoidcysten  sowohl  in  dem  Knochen  selbst  als  unter  demselben  in  der  Dura 
ja  selbst  unter  der  Dura  mater  gelegen  gefunden  worden  sind.  ' 

§.  141.  Da  die  Dermoide  eine  der  äussern  Haut  gleiche  Umhüllung 
haben,  ein  so  complicirtes  Organ  wie  die  Haut  aber  im  extrauterinen 
Leben  nicht  mehr  neu  gebildet  wird,  so  ist  man  genöthigt,  die  Der- 
moidcysten als  fötale,  also  angeborne  Bildungen  anzusehen.  Dies 
wird  meist  auch  dadurch  bestätigt,  dass  man  die  Dermoidcysten  der 
Schädeldecken  in  den  ersten  Monaten  und  Jahren  des  Lebens  manch- 
mal schon  beim  Neugebornen  beobachtet.  Eine  Erklärung  für  diese 
eigenthümlichen  fötalen  Bildungen  hat  Remak  durch  die  Hypothese 
zu  geben  gesucht,  dass  gewisse  Theile  des  Hornblattes  sich  in  die 
Schichten  des  mittleren  Keimblattes  einstülpen  und  schliesshch  durch 
Abschnürung  vom  übrigen  Hornblatt  trennen.  Eine  Stütze  scheint 
diese  Hypothese  in  einer  Beobachtung  Heschl's  zu  gewinnen.  Dieser 
fand  an  einer  hydrocephalen  Missgeburt  etwa  2  Zoll  über  dem  rechten 
Ohr  auf  der  Innern  Fläche  der  —  hier  wegen  Knochendefects  mit  dem 
Pericranium  verwachsenen  —  harten  Hirnhaut  eine  durchaus  den  Der- 
moiden gleichende  Cyste  und  in  der  darüber  liegenden  Stelle  der  Kopf- 
haut ein  rundliches,  die  ganze  Dicke  derselben  durchsetzendes  Loch,  das 
von  gallertigem,  vollkommen  haarlosem  Zellstoff  erfüllt  und  von  dünner 
Epidermis  gedeckt  war ;  ferner  au  der  symmetrischen  Stelle  links  eine 
linsengrosse  haarlose  Grube  der  Kopfschwarte,  und  2  Zoll  weiter  nach 
hinten  zwischen  Schädeldecken  und  Dura-mater-Pericranium  eine  2.  Der- 
moidcyste, neben  dieser  noch  eine  8.  und  4.  Auch  hat  man  in  einem 
von  Cruveilhier  erwähnten  Falle,  indem  bei  einem  10jährigen  Mäd- 
chen eine  in  der  Dicke  des  Stirnbeins  gelegene  Cyste  auf  der  Mitte 
der  Nase  ausmündete  und  von  Zeit  zu  Zeit  Haare  entleerte  —  wenn- 
gleich nicht  bekannt  ist,  ob  die  OefFnung  angeboren  war  —  eine 
Bestätigung  von  Remak's  Theorie  gesehen.  In  der  That  ist  letztere 
jetzt  allgemein  angenommen.  Doch  wie  sind  derartige  Hornblattein- 
stülpungen zu  erklären?  Dass  im  Bereiche  des  Kopfes  normaler 
Weise  Einstülpungen  des  äussern  Keimblattes  zur  Bildung  gewisser 
Organe  zu  Stande  kommen,  ist  längst  bekannt,  und  man  hat  deshalb 
zunächst  an  diese  normalen  Einstülpungen  angeknüpft,  die  Dermoid- 
bildungen  von  einem  Excess  *  der  Einstülpung  oder  von  einer  nicht 
vollkommenen  Umbildung  des  eingestülpten  Theiles  abgeleitet.  Des 
nähern  hat  dies  neuerdings  Mikulicz  auseinandergesetzt.  Derselbe 


')  In  einem  von  Hewett  und  Hawkins  beobachteten  Fall  war  die  über 
dem  äussern  Winkel  der  Orbita  befindliche  Geschwulst  anfangs  verschieblich,  ging 
jedoch  später  Verbindungen  mit  dem  Periost  ein  und  lag  endlich  in  einer  Grube 
des  Stirnbeins. 
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leitet  die  Dermoide  der  äussern  obern  Augengegend  mit  Wahrschein- 
lichkeit von  der  Einstülpung  des  Hornblattes  zur  Linsenanlage,  die 
der  Glabellargegend  von  der  Einstülpung  zur  Anlage  der  Riechgrüb- 
chen oder  von  der  Verschmelzung  des  Stirnfortsatzes  mit  den  Ober- 
kieferfortsätzen ab.  Die  Bildung  der  Dermoide  an  der  grossen  Fon- 
tanelle und  am  Hinterhaupt  bringt  er  dagegen  mit  den  Abschnürungen 
zur  Gliederung  des  Gehirns  in  Verbindung.  Es  fehlt  jedoch,  wenn 
wir  auch  diese  Anschauungen,  welche  viel  für  sich  haben,  gelten  lassen, 
immer  noch  die  Erklärung  für  das  Entstehen  von  Dermoiden  über 
dem  Processus  mastoides.  Die  Heschl'schen  Beobachtungen  scheinen 
auch  noch  auf  einen  andern  Entstehungsmodus  hinzudeuten. 

§.  142.  Die  Diagnose  der  Dermoidcysten  ist  früher  nicht 
selten  verfehlt,  weil  man  dieselben  nicht  zu  scheiden  verstand  einer- 
seits von  den  Follicularcysten ,  andrerseits  von  den  Cephalocelen.  — 
Von  den  Follicularcysten  sondert  sie  zunächst  ihre  tiefere  Lage.  Ueber 
den  Follicularcysten  kann  man  nicht,  wie  über  den  Dermoidcysten, 
die  Schädeldecken  zu  einer  Falte  erheben.  Die  Atherome  sind  mit 
der  Haut  verschieblich,  die  Dermoide  in  der  Regel  nicht,  weil  sie  auf 
dem  Periost  festzusitzen  pflegen,  Cysten,  die  in  einer  Knochenver- 
tiefung liegen,  sind  Dermoide,  nicht  Atherome.  Ferner  sichert  auch 
der  Sitz  des  Tumors  die  Diagnose :  Cysten,  welche  nicht  an  einer  der 
früher  bezeichneten  Prädilectionsstellen  der  Dermoide  sich  finden,  wer- 
den schwerlich  Dermoidcysten  sein.  Der  Sitz  an  einer  dieser  Stellen 
spricht  dagegen  mit  Wahrscheinlichkeit  für  Dermoidcyste,  mit  Ge- 
wissheit nicht ,  weil  auch  Follicularcysten  an  den  betretfenden  Stellen 
vorkommen  können.  Endlich  entscheidet  oft  auch  die  Anamnese.  Eine 
angeborne  oder  schon  in  früher  Jugend  wahrgenommene  Cystenge- 
schwulst  kann  nicht  ein  Atherom  sein. 

Zu  einer  Verwechslung  mit  Cephalocele  hat  besonders  der  Um- 
stand Anlass  gegeben,  dass  man  die  Geschwulst  mit  einem  Knochen- 
rand umgeben  fand  und  dass  dieselbe  angeboren  war.  Seitdem  man 
weiss,  dass  auch  die  Dermoidcysten  angeboren  sind  und  dass  diese 
auch,  als  in  einer  Knochenvertiefung  oder  in  einer  Knochenlücke  ge- 
legen, mit  einem  fühlbaren  Knochenrand  umgeben  sein  können,  hat 
man  keinen  Grund  mehr,  die  genannten  Zeichen  gegen  Dermoidcyste 
geltend  zu  machen.  Die  Cephalocelen  pflegen  ihren  Zusammenhang 
mit  der  Schädelhöhle  durch  Reponibilität,  durch  Gehirnpulsationen, 
durch  Grösserwerden  beim  Drängen,  Schreien,  Husten  und  durch  Hirn- 
druckerscheinungen bei  Compression  der  Geschwulst  zu  verrathen.  Da 
jedoch  alle  diese  Erscheinungen  bei  der  Cephalocele  auch  fehlen  kön- 
nen, so  müssen  wir  uns  noch  nach  andern  Merkmalen  umsehen.  — 
Der  Sitz  der  Dermoidcysten  nach  oben -aussen  vom  Auge  und  über 
dem  Processus  mastoides  stimmt  nicht  mit  dem  von  Hirnbrüchen 
überein.  An  diesen  Stellen  sich  findende  Cysten  können  also  nicht 
Hirnbrüche  sein.  Auch  ist  die  grosse  Fontanelle  nicht  ein  Austritts- 
punkt für  Cephalocelen.  Es  sind  zwar  Cephalocelen  an  der  genannten 
Stelle  beschrieben,  indes  hat  es  sich  in  diesen  Fällen  wahrscheinlich 
um  verkannte  Dermoidcysten  gehandelt.  Nur  Meningocelen  können 
möglicherweise  an  Stelle  der  grossen  Fontanelle  vorkommen.  Der 
Inhalt  der  Meningocele  wird  sich  aber  voraussichtlich  zurückdrücken 
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lassen,  auch  beim  Schreien,  Pressen,  Husten  mehren,  der  der  Dcr- 
moidcyste  nicht.  Die  Glabella  dagegen  ist  ein  häufiger  8itz  von  (Je- 
phalocelen.^  Auch  kommen  gerade  hier  kleinere  Cephalocelen  bei  sonst 
normaler  Entwicklung  .des  Schädels,  welche  allein  mit  den  Dermoiden 
verglichen  werden  kpnnen,  häufiger  vor.  Auf  dem  Knochen  festsitzende 
angeborne  Cysten  m  dieser  Gegend  können  also  Derraoidcysten  und 
Cephalocelen  sein.  Fehlen  die  für  Ccphalocele  oben  angeführten  cha- 
racteristischen  Zeichen,  so  kann  die  differentielle  Diagnose  sehr  schwierig 
ja  unmöglich  sein.  —  Dasselbe  würde  von  Cysten  in  der  Mittellinie 
des  Hinterhaupts  gelten,  wenn  Dermoidcysten  dort  überhaupt  vorkom- 
naen,  was  wir  mit  Sicherheit  nicht  haben  constatiren  können,  und  wenn 
die  Cephalocele  occipitalis  nicht  meist  sehr  gross  und  mit  Difformi- 
täten  des  Schädels  verbunden  wäre.  —  In  schwierigen  Fällen  wird 
noch  die  Probepunction  der  Cyste  mit  einem  feinen  Troiquart  ange- 
wandt werden  können.  Diese  liefert  ein  entscheidendes  Resultat  aber 
nur,  wenn  sich  Epithelbrei  oder  Häärchen  entleeren,  denn  da  Der- 
moidcysten auch  einen  serösen  Inhalt  haben  können  (bei  denen  der 
Glabella  ist  dies  zwar  nie  beobachtet),  so  spricht  das  Austreten  von 
Serum  nicht  gegen  eine  solche.  —  Führt  die  Function  nicht  zum  Ziel, 
so  ist  es  auch  erlaubt,  die  Geschwulst  durch  Incision  freizulegen  und 
nachzusehen,  ob  sie  aus  der  Schädelhöhle  hervorkommt  oder  von  der- 
selben abgegrenzt  ist ;  nur  wird  auch  auf  diese  Weise,  wenn  man  nicht 
gleich  einen  Exstirpations versuch  machen  will,  die  Entscheidung  nicht 
immer  leicht  zu  erbringen  sein. 

§.  143.  Die  Dermoidcysten  bedingen  ausser  der  Entstellung,  welche 
sie  hervorrufen,  keine  Beschwerden.  Eine  Nöthigung,  sie  zu  beseitigen, 
liegt  also  nicht  vor.  Nur  wenn  eine  Dermoidcyste  verletzt  wäre  oder 
sich  entzündet  hätte,  dürfte  die  Wegnahme  derselben  geboten  sein. 
Manche  haben  jedoch  die  Beseitigung  der  Dermoide  in  jedem  Fall 
für  dringend  indicirt  gehalten ,  weil  sie  allmählich  mit  dem  Knochen 
sich  in  Verbindung  setzten  und  diesen  zur  Resorption  brächten.  Wir 
haben  schon  oben  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  der  Knochen  wohl 
meist  in  seiner  Entwicklung  gehemmt  sein  möchte.  Ist  dies  aber  der 
Fall,  so  wird  es  für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  der  Tumor  zu 
beseitigen  sei,  von  Wichtigkeit  sein,  in  welchem  Altei  der  Patient 
steht.  Bei  jugendlichen  Individuen  .erscheint  die  Wegnahme  des 
Tumors  zweckmässig,  -weil  sich  nach  derselben  voraussichtlich  die 
Lücke  des  Knochens  schliesst.  Ist  der  Patient  jedoch  schon  über 
die  Jahre  des  Wachsthuras  hinaus ,  so  dass  man  eine  Ausfüllung 
des  Knochendefects  nicht  mehr  erwarten  kann,  so  erscheint  es  frag- 
lich, ob  die  Wegnahme  des  Dermoides  dem  Patienten  von  Nutzen  ist. 
Dasselbe  kann  auch  als  ein  Schutz  für  den  defecten  Schädel  ange- 
sehen werden.  Die  Belästigung,  welche  der  Patient  von  dem  Vor- 
handensein des  Tumors  empfindet,  wird  also  in  diesem  Falle  wohl  ent- 
scheiden müssen,  ob  derselbe  wegzunehmen  sei  oder  nicht. 

§,  144.  Die  Beseitigung  der  Dermoidcysten  geschieht  am  besten 
durch  die  Exstirpation.  Dieselbe  ist  nicht  immer  ganz  leicht.  Man  niuss 
zunächst  eine  etwas  dickere  Schicht  durchdringen,  ehe  die  Cyste  frei- 
gelegt ist ;  dann  lässt  sie  sich  nicht  so  leicht  isoliren  als  ein  Atherom, 
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namentlich  ist  an  ihrer  Basis  fast  immer  die  sorgfältige  Abpraparirung 
mit  dem  Messer  nothwendig.  Dabei  ist  es  eine  wesentliche  Hüte 
wenn  man  den  Tumor  fassen  und  etwas  vorziehen  kann.  L>ies  ist 
aber  oft  nicht  möglich  wegen  dessen  Dünnwandigkeit.  Der  dünne 
Balo-  reisst  ein,  wenn  man  ihn  mit  einer  Pincette  fassen  will;  greift 
man  wiederholt  zu,  so  zerfetzt  man  ihn  ganz  und  es  ist  dann  sehr 
mühsam,  die  einzelnen  Fetzen  herauszulösen.  Am  besten  ist  es  immer, 
die  Cyste  während  der  Auslösung  ganz  intact  zu  lassen,  die  dünne 
Wand  wird  aber  so  leicht  von  dem  präparirenden  Messer  durchtrennt, 
dass  man  nur  bei  besonderer  Vorsicht  den  Balg  unversehrt  herausholen 
kann  Weniger  mühsam  ist  die  Exstirpation  der  grössern  als  die  der 
kleinern  Dermoide,  weil  man  erstere  besser  mit  den  Fingern  fassen 
kann  Liegt  die  Cyste  in  einer  Lücke  des  Knochens  —  namentlich  an 
der  grossen  Fontanelle  ist  dies  zu  erwarten  —  so  muss  man  auch  alle 
Vorsicht  anwenden,  um  die  Dura  mater  nicht  zu  verletzen,  doch  pflegten 
die  Tumoren  sich  leicht  von  dieser  trennen  zu  lassen.  Wegen  der 
tiefer  eindringenden  Wunde  ist  eine  phlegmonöse  Entzündung  im  Um- 
fang derselben  mehr  zu  fürchten  als  nach  der  Exstirpation  eines  Athe- 
roms. Erysipel  kann  ebenso  leicht  wie  nach  dieser  hinzutreten.  Lag 
die  Cyste  in  einer  Knochenlücke,  so  kommt  noch  die  Gefahr  einer 
Fortsetzung  einer  etwa  entstandenen  Eiterung  auf  die  Meningen  hinzu. 
Man  hat  also  Grund  genug,  bei  der  Exstirpation  der  Dermoidcysten 
keine  Vorsichtsmassregel  zu  versäumen,  und  wird  namentlich  anzu- 
rathen  sein,  die  Wunde  niemals  vollkommen  zu  verschliessen,  sondern 
für  den  Austritt  der  Secrete  einen  Weg  zu  lassen,  ferner  die  anti- 
septische Therapie  zu  Hilfe  zu  nehmen.  Nach  der  Exstirpation  der 
Follicularcysten  wagt  man  es  oft,  den  Patienten  wieder  an  seine  Ge- 
schäfte gehen  zu  lassen;  nach  Wegnahme  einer  Dermoidcyste  sollte 
man  dies  nicht  thun. 

Auch  die  andern  zur  Beseitigung  der  Atherome  angegebenen 
'  Methoden  haben  bei  den  Dermoidcysten  Anwendung  gefunden.  Die 
Aetzung  ist  wegen  der  tiefern  Lage  und  der  festern  Anheftung  an 
der  Basis  entschieden  unzweckmässig.  Nach  Durchätzung  der  Ober- 
fläche die  Cyste  zu  lösen,  wird  nie  gelingen;  die  Aetzung  kann  nur 
auf  dem  Wege  der  Zerstörung,  sei  es  durch  das  Cauterium  selbst,  sei 
es  durch  die  Eiterung,  zur  Pleilung  führen.  Eher  ist  das  Verfahren 
der  Injection  anzurathen.  Da  Esmarch  bei  Dermoidcysten  des  Halses 
mit  gutem  Erfolge  von  den  Jodinjectionen  Gebrauch  gemacht  hat,  wird 
dies  Verfahren  voraussichtlich  auch  bei  den  Kopfdermoiden  zum  Ziele 
führen.  Mit  einem  ziemlich  feinen  Troiquart  wäre  der  Inhalt  unter 
Zuhilfenahme  von  Injectionen  vollkommen  zu  entleeren  und  danach  ^{2 
bis  1  gr  Jodtinctur  zu  injiciren.  —  Ausserdem  verdienen  vielleicht  noch 
die  von  Scharnowski  angegebenen  Injectionen  von  Chlorzinklösung 
Beachtung.  Eine  von  Scharnowski  geheilte  Cyste  lag  im  obern  Lid, 
war  also  wahrscheinlich  eine  Dermoidcyste. 


Dermoide  in  und  unter  den  Schädelknochen. 


§.  145.  Ausser  in  den  Schädeldecken  kommen  auch  noch  Dermoide 
in  den  Schädelknochen,  in  den  Hirnhäuten  und  im  Gehirn  vor.  Von 
diesen  können  zwar  nur  die  im  Knochen  liegenden  Gegenstand  einer 
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chirurgischen  Therapie  werden ;  dennoch  sollen  des  ätiologischen  Zu- 
sammenhangs wegen  auch  die   andern  noch  eine  kurze  Erwähnung 

In  den  Schädelknochen  sind  die  Dermoide  an  folgenden  Stellen 
beobachtet:  1)  ,m  Felsenbein  nicht  selten  (Mikulicz  hat  20  Fälle 
aufhnden  können) ;  2)  im  Hinterhauptsbein  einmal  von  Joh.  Müller 
(Stelle  nicht  genauer  angegeben);  3)  im  Stirnbein  2mal  von  Es- 
march  und  Cruveilhier.  Die  Dermoide  des  Felsenbeins  schHessen 
wir  von  unserer  Betrachtung  aus,  weil  sie,  als  zu  Ohrkrankheiten  führend 
bei  den  Krankheiten  des  Gehörorgans  berücksichtigt  werden. 

Jiejlcicht  ist  auch  die  von  Aubert  (Gaz.  liebd.  1881.  Nr.  48)  beschriebene 
seitliche  Stirncyste,  deren  Inlialt  Cholestearinkrystalle  enthielt,  den  Dermoidcvsten 


zuzurechnen 

Wie  andere  tiefer  gelegene  Dermoide,  so  sind  auch  die  des 
Knochens,  wenn  sie  keine  Haare  enthielten,  nach  dem  Vorgang  von 
Joh.  Müller  oft  als  Cholesteatome  oder  nach  Cruveilhier  und  Vi r- 
chow  als  Perlgeschwülste  beschrieben,  weil  ihr  meist  mehr  trockner, 
zelhg-fettiger  Inhalt  einerseits  viel  Cholestearinplättchen  einschliesst, 
andererseits  eine  perlmutterglänzende  Kugel  bildet. 

Die  Beobachtung  von  Joh.  Müller  war  eine  zufällige;  der  Fall 
von  Esmarch  dagegen  kam  zur  klinischen  Behandlung.  Er  betraf 
einen  24jährigen  Mann,  welcher  seit  seinem  10.  Lebensjahre  eine  an 
der  linken  Stirnseite  festsitzende,  ganz,  schmerzlose  Geschwulst  be- 
merkt hatte.  Dieselbe  war  erst  hart  und  etwas  höckrig  gewesen,  war 
dann  langsam  und  in  den  letzten  2  Jahren  schneller  gewachsen  und 
zugleich  allmählich  weicher  geworden.  Es  fand  sich  in  einiger  Ent- 
fernung über  dem  äussern  Theil  des  linken  Augenbrauenbogens  eine 
etwa  halbkuglige,  5  cm  im  Durchmesser  haltende  und  2  V2  cm  hohe, 
unempfindliche  Geschwulst,  welche  undeutlich  fluctuirte,  mit  normaler 
Haut  bedeckt  und  von  einem  gegen  das  Centrum  des  Tumors  hin 
etwas  ansteigenden  und  dann  scharf  abfallenden  Knochenrand  umgeben 
war.  Durch  eine  Function  mit  einem  feinen  Troiquart  wurde  eine 
schmierige  Substanz,  die  aus  Plattenepithelien  und  Cholestearinkry- 
stallen  bestand,  entleert  und  dadurch  die  Natur  des  Tumors  erkannt. 
Die  Geschwulst  wurde  exstirpirt.  Sie  lag  in  einer  durch  leistenartige 
Vorsprünge  in  mehrere  Buchten  getheilten  Knochenhöhle.  An  2  kleinen 
Stellen  war  der  Knochen  ganz  perforirt.  Die  Heilung  erfolgte  ohne 
Störungen.  —  Es  handelte  sich  hier  offenbar  um  ein  der  obern- äussern 
Augengegend  angehöriges  und  etwas  abgeirrtes  Dermoid,  das  erst  im 
Beginn  des  2.  Jahrzehents  angefangen  hatte  zu  wachsen  und  sich  da- 
bei, wahrscheinlich  weil  es  nicht  an  allen  Stellen  den  gleichen  Wider- 
stand fand,  etwas  unregelmässig  ausgedehnt  hatte.  —  Cruveilhier's 
Fall,  schon  §.  141  erwähnt,  betraf  die  Glabellargegend. 

In  der  Dura  niater  hat  man  Dermoidcysten  gefunden  am  Torcular  Hero- 
phili,  in  dem  Tentorium  cerebelli,  über  dem  Mealus  auditor.  extern,  und  über  der 
Incisura  occipito-mastoidea.  Als  besonderes  Interesse  gewährend  führe  ich  einen 
von  Ogle  mitgetheilten  Fall  von  Dermoid  der  Dura  mater  hier  an. 

Dicht  über  der  Spina  occipitalis  fand  sich  eine  für  eine  gewölinliche  Sonde 
durchgängige  Oeifnung,  welche  schräg  nach  abwärts  in  eine  an  der  Innenfläche  des 
Schädels  gelegene  länglich-runde,  tiefe  Grube  führte.  In  letzterer  lag  eine  mit  der 
äussern  Schicht  der  Dura  zusammenhängende,  l'/s  Zoll  lange  und  1  Zoll  breite  Der- 
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moidcyste,  durch  welche  der  untere  Theil  des  Sinus  sagittahs  und  der  CouünmB 
sinuum  n^ch  links  abgelenkt  war.  Entsprechend  der  Knochenoftnung  fand  sich 
auch  ein  Loch  in  der  Cyste,  durch  welches  ein  paar  Haare  hervorsahen^  (Wahr- 
scheinlich hatte  man  beim  Abziehen  der  Schädeldecken  einen  kleinen  ,  durch  da& 
Knochenloch  hervortretenden  Theil  der  Cystenwandung  mit  weggenommen.) 

In  dem  Gehirn  und  den  weichen  Häuten  desselben  hat  man  Dermoidcysten 
am  Pons  und  der  Medulla  oblongata,  am  Kleinhirn  und  endlich  auch  noch  an 
mehreren  Stellen  des  Grosshirns  beobachtet.  tt      .         •  a 

Mikulicz  bringt  die  im  Felsenbein,  sowie  m  dessen  Umgebung  m  den 
Hirnhäuten  und  der  Hirnsubstanz  vorkommenden  Dermoide  mit  der  Einstülpung 
des  äussern  Keimblattes  zur  Bildung  des  primitiven  Gehörbläschens  m  Verbin- 
dung meint  iedoch,  dass  ein  Theil  der  Felsenbeindermoide,  vielleiciit  der  grossere, 
sich  auch  auf  die  oberste  Visceralspalte  beziehen  lasse.  Die  Dermoide  am  Hmt^er- 
hauptsbein,  in  der  Dura  mater,  am  Torcular  und  am  Tentorium  leitet  er  von  der 
Gliederung  des  Gehirns  und  der  Bildung  des  Tentorium  ab,  während  er  für  die 
im  Grosshirn  gelegenen  eine  Erklärung  nicht  zu  geben  im  Stande  ist. 

In  der  Regel  vergrössern  sich  die  in  den  Schädelknochen  und 
in  der  Schädelhöhle  vorkommenden  Dermoide  nur  sehr  langsam  oder 
gar  nicht;  sie  verhalten  sich  deshalb  meist  vollkommen  indiflferent  und 
bilden  einen  zufälligen  Befund  bei  Sectionen.  Dass  sie  jedoch  auch 
einen  andern  Verlauf  nehmen  können,  zeigt  nicht  nur  der  oben  mit- 
getheilte  Esmarch'sche  Fall,  sondern  geht  namentlich  aus  den  nicht 
sehr  seltenen  Fällen  hervor,  in  denen  Dermoide  des  Felsenbeines  theils 
in  die  Paukenhöhle  durchbohrend  Mittelohrentzündung,  theils  in  die 
Schädelhöhle  perforirend  eitrige  Leptomeningitis  hervorrufen. 

Die  serösen  Cysten. 

§.  146.  Früher  sind  Dermoidcysten,  die  zum  Theil  mit  seröser 
Flüssigkeit  gefüllt  waren,  irrigerweise  als  seröse  Cysten  beschrieben. 
Lassen  wir  solche  Cysten  als  nicht  hierher  gehörig  ausser  Betracht, 
so  bleibt  nur  die  kleine  Anzahl  von  8  Fällen  übrig,  welche  das  Vor- 
kommen von  serösen  Cysten  der  Schädeldecken  beweisen. 

In  einem  Fall  (v.  Walt  her)  ist  über  die  Entstehung  der  Cyste 
nichts  angeführt;  in  einem  andern  Fall  (Weiss)  soll  dieselbe  sich 
plötzlich  am  10.  Tage  nach  der  Geburt  gebildet  haben;  in  den  übrigen 
war  der  Tumor  angeboren.  5mal  hatte  die  Cyste  ihren  Sitz  am  Hin- 
terhaupt, Imal  (Ogle)  etwa  in  der  Mitte  der  Pfeilnaht,  Imal  am  Innern 
Augenwinkel  (Doumic)  und  Imal  in  der  rechten  Stirn-  und  Schläfen- 
gegend (Weiss).  Von  den  Cysten  der  Hinterhauptsgegend  fanden 
sich  3  in  oberflächlicher  Lage  zwischen  Haut  und  Galea,  eine  der- 
selben hatte  die  Grösse  des  Kopfes  des  Kindes  (Billroth).  Unter 
einer  über  dem  obern  Theil  der  Hinterhauptsschuppe  gelegenen, 
hühnereigrossen  Cyste,  die  bei  einer  25jährigen  Frau  exstirpirt  wurde, 
fand  sich  eine  nur  membranös  verschlossene  Lücke  im  Knochen.  Das- 
selbe wurde  unter  der  in  der  Mitte  der  Pfeilnaht  sitzenden  Cyste  be- 
obachtet. Es  handelte  sich  nicht  in  allen  Fällen  um  einfache  seröse 
Säcke,  sondern  2  der  oberflächlich . liegenden  Hinterhauptstumoren  er- 
wiesen sich  als  aus  einer  Anzahl  von  Cysten  zusammengesetzt.  In 
dem  von  Weiss  beschriebenen  Falle  lag  die  faustgrosse  transparente 
Cyste  in  einer  Knochenvertiefung.  Sie  wurde  punctirt,  und  als  sie 
sich  wieder  füllte,  incidirt.  Danach  trat  der  Tod  durch  Meningitis 
ein.    Wahrscheinlich  war  diese  Cyste  aus  einem  Bluterguss  hervor- 
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gegangen ;  denn  an  der  betreffenden  Stelle  des  mit  der  Zange  zu  Tage 
geförderten  Kopfes  soll  sich  nach  der  Geburt  eine  ausgedehnte  Blut- 
unterlautung gezeigt  haben. 

Ueber  die  Bedeutung  der  angebornen  serösen  Cysten  gibt  viel- 
leicht der  Umstand  Aufschluss,  dass  ihr  Sitz  mit  dem  der  Meningo- 
celen  übereinstimmte.  Es  liegt  nahe,  sie  danach  als  intrauterin  abge- 
schnürte Meningocelen  zu  erklären.  Dass  in  den  Fällen  von  Ogle 
und  Turner  unter  der  Geschwulstbasis  sich  membranös  verschlossene 
Knochenlücken  befanden,  scheint  diese  Ansicht  zu  bestätigen.  Indes 
steht  ihr  auf  der  andern  Seite  wieder  die  Beobachtung  entgegen,  dass 
3  von  den  Hinterhauptscysten  oberflächlich  lagen. 

Es  wird  nicht  immer  ganz  leicht  sein,  diese  Cysten  von  den  Ce- 
phalocelen  zu  unterscheiden.  In  Billroth's  Fall  war  die  sehr  grosse 
Cyste  so  schlaff,  dass  man  den  Knochen  genau  betasten  und  das  Fehlen 
der  Knochenöffnung  nachweisen  konnte.  In  zweifelhaften  Fällen,  also 
namentlich,  wenn  die  Geschwulst  auf  ihrer  Basis  nicht  verschieblich 
ist,  wird  man  gut  thun,  den  Inhalt  der  Cyste  mit  einem  Troiquart  zu 
entleeren  und  danach  den  Knochen  genau  zu  betasten. 

In  4  Fällen  wurden  die  Cysten  durch  Exstirpation  beseitigt; 
wahrscheinlich  wird  bei  den  einfachen  Cysten  auch  die  Incision  allein, 
sowie  die  Function  und  Jodinjection  zur  Heilung  führen,  doch  möchte 
bei  kleineren  beweglichen  die  Exstirpation  vorzuziehen  sein. 

Von  Otto,  Henke  und  Sömmering  sind  an  5  im  fünften  Monat  abge- 
storbenen Früchten  eigenthümliclie ,  mit  Serum  gefüllte  Doppelc)'-sten  beobachtet. 
Dieselben  erstreckten  sich  von  der  obern  Nackenlinie  am  Hinterhaupt  bis  zu  den 
Schulterblättern  und  seitlich  bis  zu  den  Ohren  und  den  Mm.  Sterhocleidom.  und 
zeigten  in  der  Mittellinie  eine  auch  äusserlich  durch  eine  Furche  angedeutete 
Scheidewand. 

V.  Krebsgeschwülste,  Carcinome. 

§.  147.  Von  der  Haut  der  Schädeldecken  gehen  nicht  selten 
Carcinome  aus.  Nach  Gurlt's  Statistik  waren  unter  163  Geschwülsten 
von  Kopfhaut  und  Schädel  sammt  Ohr  und  Umgebung  44  Carcinome. 
Diese  44  Carcinome  bilden  freilich  nur  einen  sehr  kleinen  Theil,  näm- 
lich 0,46  °/o,  der  9492  genauer  localisirten  Carcinome.  Ganz  anders  stellt 
sich  dieses  Verhältnis  jedoch  in  der  von  Bergmann  aufgestellten, 
nur  die  Hautcarcinome  berücksichtigenden  Statistik.  Bei  einer  Zu- 
sammenrechnung der  von  1842  —  1869  in  der  Dorpater  Klinik  behan- 
delten Hautkrebse  mit  den  von  Weber,  Thiersch  und  Billroth 
gesammelten  Fällen  kamen  36  von  675  Carcinoraen,  also  5,33  ^jo,  auf 
die  Schädeldecken.  Ein  ähnliches  Resultat  ergab  sich  aus  einer  Zu- 
sammenstellung der  in  der  Erlanger  Klinik  beobachteten  Carciuom- 
fälle,  welche  das  gesammte  Carcinommaterial  mit  Ausnahme  der  Car- 
cinome der  innern  Organe  und  des  Uterus  umfassen.  Von  526  in 
12  Jahren  zugegangenen  Carcinoraen  fanden  sich  34  in  den  Schädel- 
decken und  am  Ohr,  also  6,28  >  (5  Carcinome  der  Orbita  sind  den 
Schädeldeckencarcinomen  nicht  zugerechnet)  ^).  —  Ueber  den  Sitz  der 


^)  In  Gurlt's  Statistik  sind  wahrscheinlich  manche  Fälle  als  Carcinome  auf- 
geliilirt,  die  wir  jetzt  nicht  mehr  den  Carcinomen  zuzählen  würden.  Ausserdem 
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Schädeldeckencarcinome  ergab  «i^^.  folgendes.  Von  14  F^^^^^^ 
Dorpater  Klinik  betrafen  5  die  Stirngegend,  4  die  &^hlafengeg^^^^^^^ 
4  das  Ohr  und  1  die  Hinterhauptsgegend  In  unserer  Statistik  hatten 
von  den  33  Carcinomen  13  ihren  Sitz  in  der  Schlafen-,  12  m  der  Stirn- 
*3  in  der  Mittelkopf-,  1  in  der  Hinterhauptsgegend  und  5  am  Ohr.  Von 
der  Vertheilung  der  Carcinome  des  Kopfes  bekommt  man  jedoch  bei  der 
Trennung  der  Schädeldecken  von  dem  Gesicht  kem  richtiges  Bild. 
Denn  die  meisten  von  den  Carcinomen  der  Stirn  gehören  den  Car- 
cinomen der  Augengegend  an,  welche,  von  den  Lidern  oder  den  Augen- 
winkeln ausgehend,  auch  auf  die  Stirn  übergreifen  können.  Die  Car- 
cinome der  Augengegend"  kommen  aber  erheblich  häufiger  vor,  als  die 

Carcinome  der  Schädeldecken.  '  ^  ,    -,  ^  ^    ,       t    -n.  j 

Meist  zeigt  das  Carcinom  in  den  Schädeldecken  die  l^orm  des 
Ulcus  rodens  oder  des  flachen  Epithelialkrebses,  doch  sieht  man  auch 
oft  genug  infiltrirte  Carcinome  und  selbst  die  Oberfläche  überwuchernde; 
letztere  besonders  in  der  Schläfengegend.  Das  Carcinom  befällt,  wie 
es  scheint,  häufiger  Männer  als  Weiber,  und  zwar  Individuen  in  den 
vorgerückteren  Jahren.  Jedoch  beobachtete  Lossen  schon  bei  einem 
ISjährigen  Mädchen  ein  Carcinom  der  Stirnhaut,  das  aus  einer  Acne 
hervorgegangen  war,  und  Billroth  sah  bei  einer  33jährigen  Magd 
ein  Carcinom  der  Scheitelbeingegend,  das  sich  auf  einer  alten  Brand- 
narbe entwickelt  hatte.  Nicht  selten  sind  die  Fälle,  in  denen  Athe- 
rome den  Ausgangspunkt  der  Carcinome  bildeten.  Ein  in  der  Erlanger 
Klinik  beobachtetes  Carcinom  der  Scheitelgegend  hatte  sich  von  einer 
von  Jugend  auf  bestehenden  warzigen  Hauthypertrophie,  von  der  neben, 
dem  Carcinom  noch  etwas  zu  sehen  war,  entwickelt.  Auch  scheinen 
die  schon  p.  138  erwähnten  Papillarhypertrophien  mitunter  in  Car- 
cinome überzugehen. 

Das  Carcinom  kann  sich  allmählich  sehr  weit  ausbreiten.  Bar- 
thol omä  berichtete  von  einem  vom  Nacken  bis  zum  Scheitel,  und 
Valerani  von  einem  von  dem  einen  Process.  mast.  bis  zum  andern 
sich  erstreckenden  Carcinom.  Wie  es  ulcerirend  im  Umfang  immer 
weiter  greift,  so  dringt  es  auch  mehr  und  mehr  in  die  Tiefe.  Sehr 
häufig  geht  es  auf  den  Knochen  über.  Mitunter  legt  es  auch  nach 
Zerstörung  des  Knochens  die  Dura  frei.  In  einem  von  König 
(1682)  beobachteten  Fall  soll  ein  Krebsgeschwür  der  Schläfe  sogar 
die  Dura  mater  durchfressen  und  einen  apfelgrossen  Prolaps  des  mit 
der  Pia  mater  überkleideten  Gehirns  herbeigeführt  haben. 

Nach  der  Exstirpation  der  Schädeldeckencarcinome  sind  locale 
Recidive  nicht  selten.  Nächstdem  gehen  secimdäre  Carcinome  von  den 
schon  frühzeitig  infiltrirten  Lymphdrüsen  der  Kieferwinkel-,  Hinterohr- 
und Nackengegend  aus.  Eine  weitere  Verbreitung  findet  das  Schädel- 
deckencarcinom  in  der  Regel  nicht.  Die  Patienten  gehen,  wenn  nicht 
eine  andere  Krankheit  den  Tod  herbeiführt,  allmählich  marantisch  zu 
Grunde.  In  einem  von  Bergmann  beobachteten  Fall  von  „Epithe- 
liom" der  Stirnhaut  kamen  secundäre  Knoten  an  der  Oberlippe  und  in 
der  Haut  über  dem  Jochbogen  hinzu. 


scheint  es  mir  fraglich,  ob  die  Stirn,  an  der  gerade  Carcinome  häufiger  vorkom- 
men, auch  der  Kopfhaut,  nicht  vielmehr  dem  Gesicht,  zugetheilt  ist. 


158 


Carcinome;  Behandlung. 


§.  148.  Bei  Exstirpation  der  Carcinome  darf  man  niciit  verL-essen 
auch  die  Region  der  zugehörigen  Lymphdrüsen  zu  durchforschen  8ind 
Drüsentumoren  zu  fühlen,  so  ist  es  selbstverständh'ch,  dass  man  sie 
exstirpirt;  aber  auch  da,  wo  solche  bei  der  äussern  Untersuchung  nicht 
wahrzunehmen  sind,  ist  es  zweckmässig,  an  der  bekannten  Stelle  ein- 
zuschneiden und  was  von  Lymphdrüsen  zu  finden  ist,  wegzunehmen 
Ist  das  üarcinom  mit  dem  Knochen  verwachsen,  so  muss  der  Knochen 
wenigstens  oberflächlich  mit  dem  Hohlmeissel  abgetragen  werden 
Dringt  das  Carcinom  in  den  Knochen  ein,  so  ist  es  das  beste,  letz 
teren  m  ganzer  Dicke  zu  reseciren  oder  durch  starke  Cauterisation 
zu  zerstören.  Bergmann  führte  bei  einem  Stirncarcinom  die  Re-- 
section  mit  bestem  Erfolge  aus.  Thiersch  bedeckte  ein  tief  eindrin- 
gendes carcinomatöses  Geschwür  der  Stirn  mit  Chlorzinkpaste.  Nach 
längeren  Wochen  löste  sich  der  Schorf  von  einer  gut  granulirenden 
Wunde ;  an  seiner  Innenseite  haftete  eine  2—3  mm  dicke,  aus  necro- 
tisirter  Hirnrinde  bestehende  Schicht.  Trotz  des  tiefen  Eindringens 
der  Aetzwirkung  waren  keine  besonderen  Erscheinungen,  namenthch 
keine  Hirnerscheinungen  eingetreten.  Von  Valerani  wurde  ein  mit 
dem  Carcinom  verwachsenes  Stück  der  Dura  mater  (galvanokaustisch) 
mit  weggenommen.  5  Monate  später  trat  der  Tod  an  einem  Hirn- 
abscess  ein.  Langenbeck  exstirpirte  mit  glücklichem  Erfolge  einen 
grössern,  von  Carcinom  eingenommenen  Theil  der  harten  Hirnhaut. 

Wie  weit  man  bei  der  Exstirpation  der  Schädeldeckencarcinome 
zu  gehen  hat,  ist  auch  davon  abhängig,  in  welchem  Stadium  sich  das 
Carcinom  befindet.  Primäre  tiefgreifende  Carcinome,  welche  nicht 
schon  ausgedehnte  Drüsenerkrankungen  herbeigeführt  haben,  müssen 
durchaus  in  weitem  Umfange  exstirpirt  werden,  und  wenn  man  da- 
bei auch  genöthigt  sein  sollte,  die  Dura  mater  anzugreifen.  Ist  schon 
einmal  oder  öfter  eine  sorgfältige  Operation  vorgenommen,  ohne  dass 
dadurch  der  Wiederkehr  des  Uebels  vorgebeugt  wurde,  so  ist  fast 
keine  Aussicht,  durch  eine  weitere  gründhche  Operation  eine  Radical- 
heilung  herbeizuführen.  In  solchen  Fällen  möchte  es  wohl,  wenn  nicht 
grosse  Beschwerden  hierzu  zwingen,  nicht  rathsam  sein,  noch  eine 
Operation  auszuführen,  die  den  Patienten  in  erhebliche  Gefahr  setzt. 
Freilich  kommt  auch  in  Betracht,  dass  wir  die  Gefahr  der  Eingriffe 
seit  Einführung  der  Antiseptik  viel  geringer  zu  schätzen  Grund  haben. 
—  Thiersch's  scheinbar  so  radicale  Actzung  bewahrte  die  Patientin 
nicht  vor  einem  schon  in  den  Granulationen  der  Wunde  eintretenden 
Recidiv. 

Sobald  die  Operation  bis  auf  oder  bis  in  den  Knochen  eindringt, 
ist  das  Hinzutreten  einer  eitrigen  Ostitis  und  Meningitis  zu  fürchten. 
Billroth  z.  B.  verlor  eine  Patientin,  bei  der  er  den  Knochen  nur 
entblösst  hatte,  durch  Meningitis.  Nur  durch  antiseptische  Behandlung 
ist  dieser  Gefahr  wirksam  vorzubeugen.  —  Nach  Exstirpation  von 
Carcinomen  in  der  Nähe  des  obern  Lides  ist  oft  zur  Verhütung  nar- 
biger Verziehung  des  letztern  eine  plastische  Deckung  des  Defectes 
erforderlich.  Bergmann  schloss  auch  die  nach  Resection  des  Stirn- 
beins entstandene  Oeffnung  der  Schädelhöhle  durch  einen  plastischen 
Lappen,  ein  Verfahren,  das  alle  Beachtung  und  Nachahmung  verdient. 


Lipome;  Vorkommen,  Sitz. 


VI.  Fett^eschwUlste,  Lipome. 

§.  149.  Lipome  kommen  in  den  Schädeldecken  nur  sehr  selten 
vor.  Nach  Gurlt's  Statistik  fanden  sich  von  289  Lipomen  nur  6 
im  Kopfhaut  und  Schädel.  Die  Lipome  der  Schädeldecken  gehen 
meist  von  dem  Unterhautbindegewebe  aus;  doch  sind  von  Chassaig- 
nac  und  Grub  er  auch  Lipome  zwischen  dem  Muse,  epicranius  und 
dem  Periost  beobachtet;  auch  das  in  Fig.  12  abgebildete,  bei  einem 
18jährigen  Mann  exstirpirte  Lipom  entsprang  aus  den  tieferen  Schich- 
ten. —  Von  allen  Theilen  der  Schädeldecken  können  Lipome  ihren  Ur- 
sprung nehmen,  sie  scheinen  jedoch  am  häufigsten  an  der  Stirn  und 
am  Hinterhaupt  ihren  Sitz  zu  haben.  Gewöhnlich  entstehen  sie  in 
den  mittleren  Lebensjahren;  in  einigen  Fällen  waren  sie  schon  in 
frühester  Jugend  aufgetreten,  so  auch  in  dem  hier  abgebildeten  Fall, 


Fig.  12. 


der  durch  Sitz  und  Form  eine  auffallende  Aehnlichkeit  mit  einer 
Cephalocele  zeigt.  Auch  als  angeborne  Geschwulst  scheint  das  Schä- 
deldeckenlipom  vorzukommen.  Sandifort  hat  wenigstens  eine  an- 
geborne grosse  Kopfgeschwulst  beschrieben,  welche  eine  speckartige 
Beschaffenheit  hatte,  und  Seerig  exstirpirte  bei  einem  2V2jäh- 
rigen  Knaben  eine  zur  Zeit  der  Geburt  schon  als  erbsengrosser  Tu- 
mor bemerkte,  nun  kindskopfgrosse  Geschwulst,  welche  mit  einer 
Zellhaut  umgeben  war  und  aus  einer  speckähnlichen  Masse  bestand. 
Letztere    Geschwulst  war   also    ziemlich   schnell  gewachsen.  Sonst 
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pflegen  die  Lipome  in  den  Scluideldecken,  wie  an  andern  Theilen 
nur  langsam  zu  wachsen;  sie  küimen  jedoch  bei  langjährigem  Be- 
stehen eme  colossale  Grösse  erreichen.  "Wheeler  exstirpirte  bei 
einem  87jährigen  Mann  ein  seit  22  Jahren  bestehendes  Lipom,  das  eine 
Höhenausdehnung  von  1 '/a  Fuss  und  einen  Umfang  von  1^4  Fuss 
erlangt  hatte.  Dasselbe  ging  von  Stirn-  und  Scheitelgegend  aus.  Je 
grösser  die  Schädeldeck enlipome  werden,  desto  mehr  heben  sie  sich 
hervor;  schliesslich  hängen  sie  nur  noch  mit  einem  Stiel  an  den 
Schädeldecken,  der  durch  das  Gewicht  des  Tumors  immer  mehr  in 
die  Länge  gezogen  wird.  Roger  beobachtete  ein  von  der  linken 
Scheitel-  und  Stirngegend  ausgehendes  Lipom  colossaler  Grösse,  das 
bis  zu  den  Knieen  herabhing.  Der  Fall  betraf  eine  35jährige  Ne- 
gerin, die  die  Geschwulst  seit  dem  2.  Lebensjahr  haben  sollte.  Mit 
den  durch  die  Geschwulst  verzogenen  Schädeidecken  waren  auch  die 
Lider  des  linken  Auges  und  das  hnke  Ohr  nach  abwärts  gewichen,  ja 
der  Bulbus  hervorgezogen  und  Nase  und  Mund  verunstaltet.  Eine 
Abbildung  des  interessanten  Falles  findet  sich  bei  Bruns.  —  Fieber  be- 
schrieb ein  von  der  vordem  untern  Scheitelbeingegend  ausgegangenes 
Lipom,  das  durch  sehr  starke  Entwicklung  der  Bindegewebssepta  sich 
auszeichnete  und  deshalb  als  Lipoma  fibrosum  zu  bezeichnen  war. 

Die  Exstirpation  der  Schädeldeckenlipome  kann,  wenn  dieselben 
sehr  gross  geworden  sind,  deshalb  Schwierigkeiten  darbieten,  weil  sie 
dann  bedeutende  Gefässe  zu  enthalten  pflegen.  Gewöhnlich  sieht  man 
an  der  Oberfläche  solcher  Geschwülste  stark  erweiterte  Venen  verlaufen 
und  trifi*t  im  Innern  derselben  dem  entsprechende  Arterien  an.  Die 
nach  der  Exstirpation  zurückbleibende  Wunde  erfordert,  wenn  die 
Eiterung  dem  Patienten  nicht  Gefahr  bringen  soll,  eine  sorgsame  Nach- 
behandlung. 

VII.  Fasergeschwülste,  Fibrome. 

§.  150.  Die  Fibrome  kommen  gleichfalls  nur  sehr  selten  in 
den  Schädeldecken  vor.  Gurlt  fand  unter  621  Fibromen  2,  die  in 
die  Rubrik  Kopfhaut  und  Schädel  gehörten. 

Den  Fibromen  können  wir  zunächst  zurechnen  die  grösseren,  die 
Haut  erheblich  überragenden  papillomatösen  Geschwülste,  welche  bis- 
weilen in  der  Kopfhaut  beobachtet  sind.  Dieselben  haben  eine,  meist 
nässende,  unregelmässige  Oberfläche  und  können  pilzförmig  ihre  Basis 
überwuchern.  Von  Bruns«,  Weber  und  Billroth  sind  derartige  Ge- 
schwülste beschrieben.  Letzterer  fand  bei  einem  20jährigen  Mann  in 
den  Schädeldecken  eine  in  frühester  Jugend  entstandene,  handgrosse, 
breit  aufsitzende,  warzige,  nässende  Geschwulst.  Die  von  Bruns  eben- 
falls bei  einem  20jährigen  Mann  beobachtete  Geschwulst  bestand  wahr- 
scheinlich erst  seit  kürzerer  Zeit,  sass  auf  dem  Vorkopfe,  hatte  die  Ge- 
stalt eines  Pilzes  mit  daumendickem  Stiel,  war  an  der  mit  Erhabenheiten 
und  Furchen  besetzten  Oberfläche  geröthet  und  sonderte  einen  dünnen, 
übelriechenden  Eiter  ab.  In  dem  von  Weber  beschriebenen,  einen 
17jährigen  Patienten  betreffenden  Fall  war  das  Papillom  aus  einer  seit 
12  Jahren  bestehenden  Warze  der  Stirn  hervorgegangen  und  hatte 
sich  durch.  Wucherung  schnell  vergrössert.  Zu  dieser  Geschwulst- 
form gehört  auch  die  von  uns  bei  den  Carcinomen  erwähnte  warzige 
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Gewebe  der  Diploe  l'ehlt  grösstentheils  oder  ganz.  In  der  Regel  lässt  sich  eine 
Ursache  für  die  Condensation  des  Knochens  niclit  aulTinden.  Auch  ruft  der  Ver- 
dichtungsprocess ,  wenn  er  nicht  etwa  Geschwulstbildungen  oder  entzündliche  Er- 
krankungen des  Knochens  begleitet,  keine  Krankheitserscheinungen  hervor. 

X.  Zellengeschwülste,  Sarcome. 

§.  169.  Sarcome  haben  nicht  häufig  ihren  Sitz  in  den  Weich- 
theilen  oder  Knochen  des  Schädels.  In  Gurlt's  Statistik  sind  von 
134  Tumoren  der  Kopfhaut  und  des  Schädels  11  als  Sarcome  be- 
zeichnet; diese  11  Sarcome  machen  1,30  °/o  der  847  Sarcome  aller 
Regioneij  des  Körpers  aus.    Wir  betrachten  zunächst 

die  Sarcome  der  Schädeldecken. 

Alle  Schichten  der  Schädeldecken  können  den  Ausgang  für 
Sarcome  bilden.  —  Von  der  Haut  und  dem  Unterhautbindegewebe 
des  Schädels  entstehen  Sarcome  namentlich  in  der  Weise,  dass  schon 
längere  Zeit  vorhandene  Warzen  und  weiche  Fibrome  plötzlich  an- 
fangen, schneller  zu  wachsen.  Sie  wuchern  dann  meist  bald  durch  die 
Haut  hervor  und  bilden  rothe,  nässende,  hutpilzförmig  die  Umgebungen 
überlagernde  Geschwülste.  In  manchen  Fällen  behalten  sie  auch  ihre 
Hautbedeckung  und  werden  zu  grössern  gestielten,  hängenden  Tu- 
moren von  der  Form  grösserer  Mollusken.  Ein  derartiges,  aus  einem 
seit  frühester  Jugend  bestehenden  Tumor  hervorgegangenes  Sarcom 
fand  z.  B.  Dumreicher  bei  einer  39jährigen  Frau.  Es  hing  von  einer 
Seite  des  Kopfes  bis  auf  die  Schulter  herab. 

Die  von  den  tieferen  Schichten  ihren  Ursprung  nehmenden  Sar- 
come kommen  namentlich  in  der  Schläfengegend  vor.  Sie  liegen  hier 
unter  der  Fascia  temporalis  in  der  Eegel  im  Muskel.  Sie  nehmen 
nicht  selten  eine  difiüse  Ausbreitung.  Pancoast  sah  ein  solches 
Sarcom  innerhalb  7  Monaten  sich  über  die  ganze  rechte  Kopfseite 
ausdehnen,  das  Ohr  überwuchern  und  den  Bulbus  hervordrängen. 
Manche  Schädeldeckensarcome  gehen  auch  von  der  Galea  aus  und 
verwachsen,  wenn  sie  grösser  werden,  mit  dem  Periost,  so  dass  sie, 
anfangs  verschieblich,  später  auf  dem  Knochen  festsitzen.  —  Zu  den 
Sarcomen  der  Schädeldecken  sind  auch  noch  die  vom  Periost  aus- 
gehenden und  doch  anfangs  wenigstens  mit  dem  Knochen  nicht  fest 
verbundenen  Sarcome  zu  zählen.  Diese  Sarcome  finden  sich  nicht 
ganz  selten  in  der  Schläfengegend.  Billroth  beobachtete  ein  solches 
Sarcom  am  Hinterhaupt. 

Ihrer  Structur  nach  gehören  die  Schädeldeckensarcome  meist  zu 
den  bpmdelzellensarcomen  mit  mehr  oder  weniger  faseriger,  manchmal 
auch  schleimiger  Grundlage.  Ausserdem  sind  kleinrundzellige  Sarcome 
(Küster),  Myxome  (Albert)  und  melanotische  Sarcome  (Billroth, 
Schuller)  beobachtet.  Manchmal  kommt  auch  Cystenbildung  hinzu 
wie  in  einem  von  Studsgaard  beschriebenen  Sarcom  der  Stirngegend 
Die  Umgebung  des  Auges  und  der  Orbita  ist  durch  das  häufige  Vor- 
kommen des  Angiosarcomes,  das  man  im  Zustande  der  hyalinen  De- 
generation auch  Cylindrom  genannt  hat,  ausgezeichnet.  -Ein  Theil 
dieser  Angiosarcome  gehört  auch,  weil  er  die  Gegend  der  Augenbraue 
und  Glabella  einnimmt,  den  Schädeldecken  an. 

Heineke,  Chimrgischö  Krankheiten  des  Kopfes.  |.2 
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Die  Sarcome  der  Schädcldecken  sind  in  jedem  Alter,  doch  Belten 
im  1.  Jahrzehent  beobachtet.  Oft  wird  eine  Verletzung  der  betreffen- 
den Stelle  als  Ursache  angeschuldigt.  In  einem  von  Dühring  mit- 
getheilten  Falle  schloss  sich  die  Sarcombildung  unmittelbar  an  Urti- 
caria und  Eczem  an.  Dass  die  Schädeldeckensarcome  nicht  selten  aus 
schon  bestehenden  fibromatösen  Tumoren  hervorgehen,  ist  schon  er- 
wähnt. 


§.  170.  Der  Verlauf  der  Schädeldeckensarcome  unterscheidet  sich 
im  allgemeinen  nicht  von  dem  Verlauf  der  Sarcome  anderer  Theile.  Der 
Tumor  kann. bis  zu  Faust-  und  Kindskopfgrösse  heranwachsen,  kann 
ulceriren,  kann  in  die  Tiefe  greifen  und  den  Knochen  zerstören.  Bis- 
weilen bilden  sich  kurze  Zeit  nach  einander  mehrere  gleichartige  Tu- 
moren in  den  Schädeldecken  oder  in  diesen  und  am  übrigen  Körper, 
namentlich  ist  dies  bei  Melano-  und  Fibrosarcomen  beobachtet.  Oert- 
liche  Recidive,  selbst  wiederholte ,  sind  nach  der  Exstirpation  das  ge- 
wöhnliche. Billroth  behandelte  ein  Fibrosarcom  des  Hinterhaupts- 
periost, das  im  Laufe  von  24  Jahren  nach  5  Recidiven  unter  Perforation 
des  Knochens  zum  Tode  führte.  Selten  scheinen  allgemeine  Metastasen 
beobachtet  zu  sein. 

Die  Diagnose  des  Sarcoms  bietet  in  den  Schädeldecken  keine 
besonderen  Schwiei'igkeiten ;  doch  muss  hervorgehoben  werden,  dass 
nach  Beobachtungen  von  Vidal  und  Bruns  Sarcome,  welche  in  der 
Tiefe  der  Schläfengrube  liegen,  durch  die  Artt.  tempor.  prof.  in  eine 
pulsirende  Bewegung  versetzt  werden  und  dadurch  den  Anschein  von 
Aneurysmen  gewähren  können.  In  Vidal's  Falle  gab  diese  Erschei- 
nung in  der  That  zu  einer  Verwechslung  mit  Aneurysma  Anlass. 

Die  Behandlung  hat  selbstverständlich  in  gründlicher  Exstir- 
pation zu  bestehen.  Ist  der  Knochen  bereits  angegriffen,  so  muss 
auch  dieser  mit  weggenommen  werden,  und  man  darf  sich,  wenn  nicht 
etwa  nur  die  Oberfläche  des  Knochens  erkrankt  ist,  vor  einer  Resec- 
tion  aus  der  ganzen  Dicke  des  Schädels  nicht  scheuen.  —  Manche 
Exstirpationen  von  Schädeldeckensarcomen  sind  durch  eitrige  Menin- 
gitis letal  geworden.  Dieser  Gefahr  wird  m'an  durch  Anwendung  der 
Antiseptik  vorbeugen. 

Die  Sarcome  der  Schädelknochen  und  der  harten  Hirnhaut. 

§.  171.  Die  Sarcome  der  Schädelknochen  können  sowohl  von 
dem  Schädeldach  als  von  der  Schädelbasis  ausgehen.  Die  der  Schädel- 
basis dringen,  wenn  sie  nach  aussen  wachsen,  in  die  Rachen-,  Nasen- 
und  Augenhöhle  ein  und  kommen  deshalb  bei  den  Erkrankungen  dieser 
Regionen  zur  Besprechung.  Wir  haben  es  hier  vorzugsweise  niit  den 
Sarcomen  des  Schädeldaches  zu  thun,  können  aber  die  in  die  Orbita 
eindringenden,  sowie  die  vom  Felsenbein  ausgehenden  nicht  ausser  Be- 
rücksichtigung lassen.  —  Die  Sarcome  der  Schädelknochen  nehmen 
bald  als  periostale  Sarcome  von  der  äussern  Fläche  der  Knochen  ihren 
Ursprung,  bald  als  myelogene  von  der  Diploe. 

Die  periostalen  Sarcome  wachsen  zwar  vorzugsweise  nach 
aussen,  dringen  jedoch  auch  mehr  oder  weniger  von  der  äussern  Flache 
aus  in  das  Innere  des  Knochens  ein.  In  den  über  den  Knochen  hinaus- 
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ragenden  Theilen  dieser  Sarcome  pflegt  sich  durch  Verknöcherung  der 
das  Sarcom  durchsetzenden  Bindegewebszüge  ein  Gerüst  von  gräten- 
artigen Knochenbalken  zu  entwickeln,  welches  von  der  Basis  der  Ge- 
schwulst mit  seinen  Hauptbalken  zur  Peripherie  derselben  ausstrahlt. 
Das  dadurch  hergestellte  Netzwerk  von  Knochenbalken  ist  am  dich- 
testen in  den  unmittelbar  am  Knochen  liegenden  Theilen  des  Sarcoms, 
:gegen  die  Peripherie  hin  wird  es  immer  weitmaschiger,  und  geht,  we- 
nigstens bei  grösseren  Tumoren,  schliesslich  in  ein  Bindegewebsnetz- 
werk  über,  das  sich  an  die  Bindegewebskapsel  der  Geschwulst  an- 
schliesst.    In  den  dem  Knochen  zunächst  liegenden  Schichten  kann 
selbst  bei  Sarcomen ,  welche  in  ihren  äussern  Schichten  vollkommen 
weich  sind,  die  Verknöcherung  derart  überwiegen,  dass  die  am  Kno- 
chen haftenden  Theile  des  Tumors  wie  eine  Exostose  erscheinen.  In 
den  Lücken  dieser  Knochenmasse  finden  sich  dann  die  Geschwulst- 
elemente.   Eine  solche  Knochenbildung  in  den  Basaltheilen  der  Ge- 
schwulst ist  übrigens  nicht  allein  das  Resultat  einer  Verknöcherung 
des  Gerüstes  der  ältern  Geschwulstpartien,  sondern  auch  das  Product 
einer  Periostitis  ossificans,  die  im  Umkreis  des  ursprünglichen  kleinen 
Oeschwulstherdes  auftritt  und  mit  dem  Wachsthum  des  Tumors  einen 
immer  grössern  Umfang  gewinnt.    In  Folge  periostitischer  Knochen- 
auflagerung zeigt  sich  auch  im  Umfang  weicherer  Sarcome  der  Kno- 
chen in  der  Regel  verdickt.  —  Die  grosse  Härte  der  ältern  Geschwulst- 
theile  kann  auch  durch  Kalkinfiltration  derselben  bedingt  sein.  Bis- 
weilen findet  sich  neben  Verkalkung  auch  noch  Verknöcherung. 

Dringt  das  Sarcom  in  den  Knochen  ein,  so  zehrt  es  allmählich 
mehr  und  mehr  von  der  Knochensubstanz  auf,  doch  bleiben  zwischen  den 
Sarcommassen  in  der  Regel  noch  Knochenbalken  zurück,  die  sich  zum 
Stützgewebe  des  Sarcomes  gestalten  und  die  mit  den  die  äussere  Ge- 
schwulst durchsetzenden  Knochenbalken  zusammenhängen.  Dieses  knö- 
cherne Stützgewebe  kann,  trotzdem  es  von  Sarcommasse  durchwachsen 
ist,  doch  so  dicht  sein,  dass  es  an  Härte  dem  normalen  Knochenge- 
webe wenig  nachsteht.  Bei  längerem  Bestände  durchsetzt  auch  das 
periostale  Sarcom  den  ganzen  Knochen  und  breitet  sich  an  der  Innen- 
fläche des  Schädels  weiter  aus.  Es  verdrängt  dann  die  Dura  mater, 
ohne  zimächst  mit  dieser  in  feste  Verbindung  zu  treten;  später  ver- 
wächst es  aber  mit  der  harten  Hirnhaut,  welche  schon  vorher  dicker 
und  gefässreicher  geworden  war.  —  In  dem  intracraniellen  Theile 
der  Geschwulst  ist  in  der  Regel  nur  ein  spärliches  Knochengerüst 
vorhanden  dessen  Hauptbalken  sich  in  die  Dura  mater  inseriren 
können.  Mitunter  fehlt  dem  Innern  Geschwulsttheil  das  Knochen- 
gerüst ganz. 

Während  der  Tumor  in  die  Schädelhöhle  eindringt ,  wächst  er 
auch  noch  stärker  nach  aussen,  meistentheils  noch  von  einer  mit  dem 
Fericranium  zusammenhängenden  Bindegewebsschichte  umkleidet,  und 
1  ^  J^.  fl^^^  er  sich  über  den  Schädel  erhebt,  desto  weicher  durch 
das  Zurucktre  en  des  Knochen-  und  Bindegewebsgerüstes  vor  der  zel- 
Ilgen  b-eschwulstmasse. 

TT     u^'  "9^^  myelogene  Schädelsarcom  zerstört  zuerst  die 

Knochenbalken  der  Diploe  und  bildet  sich  dadurch  eine  Höhle  zwischen 
beiden  Tafeln  des  Knochens;  bei  weiterem  Wachsthum  treibt  es  dann 
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die  Tafelu  von  einander,  wobei  die  äussere  Tafel  stärker  nachzugeben 
pflegt.  Letztere  wird  im  weitern  Verlaufe  schalenförmig  emporge- 
hoben. Eine  Zeit  lang  kann  der  Tumor  eine  Knochenschale  behalten, 
welche  wohl  grösstentheils  durch  periostale  Knochenanbildung  entsteht, 
während  von  der  Tabula  externa  mehr  und  mehr  resorbirt  wird.  Je- 
doch noch  ehe  der  Tumor  eine  erheblichere  Grösse  erreicht,  durch- 
bricht er  seine  Schale,  welche,  in  einzelne  Platten  zerlegt,  noch  eine 
gewisse  Zeit  die  Oberfläche  der  Geschwulst  decken  kann.  Diese 
wächst  später  über  die  Knochenplatten  hinaus,  wobei  letztere  entweder 
ganz  zu  Grunde  gehen  oder,  verschoben  und  in  eine  andere  Richtung 
gebracht,  zum  Theil  noch  innerhalb  des  Tumors  erhalten  bleiben.  An 
der  Basis  der  Geschwulst  pflegt  die  Knochenschale  als  ein  prominiren- 
der  Knochenrand  etwas  länger  fortzubestehen ;  endlich  wird  auch  dieser 
Knochenrand  überwuchert  und  breitet  sich  das  Sarcom  an  der  Aussen- 
fläche  des  Knochens  weiter  aus;  hier  kann  es  unter  Umständen,  wie 
in  einem  von  Bryck  beschriebenen  Fall,  für  sein  weiteres  Wachsthum 
auch  das  Periost  in  Anspruch  nehmen  und  in  gleicher  Weise,  wie  die 
periostalen  Sarcome,  sich  mit  einem  Knochengerüst  versehen. 

Von  dem  Knochentheil ,  der  dem  Sarcom  zum  Ausgang  diente, 
bleibt  in  manchen  Fällen  noch  ein  Netzwerk  feiner  Knochenbalken 
oder,  wie  es  Kocher  beobachtete,  eine  Reihe  von  kleinen,  die  Flucht 
des  normalen  Knochens  andeutenden  Knochenplättchen  bestehen,  Mei- 
stentheils  aber  zerstört  das  myelogene  Sarcom  den  Knochen  ganz  und 
hinterlässt  ein  mit  weicher  Geschwulstmasse  ausgefülltes  Loch,  dessen 
Ränder  noch  ein  Auseinanderweichen  der  äussern  und  innern  Tafel 
erkennen  lassen,  oder  nur  mit  einem  Rand  von  stacheligen,  namentlich 
nach  aussen,  aber  auch  nach  innen  prominirenden  Osteophyten  besetzt 
sind  Bisweilen  fehlt  auch  der  Osteophytenkranz  und  erschemt  die 
Knochenlücke  einfach  ausgefressen,  indem  zwischen  buchtenartigen  Aus- 
weitungen gegen  das  Centrum  der  Lücke  convergirende  Knochenspitzen 
stehen  gelieben  sind.  In  ähnlicher  Weise  wie  nach  aussen  kann  sich 
der  Tumor  nach  innen  entwickeln  und  mit  der  zurückgedrängten  Dura 
mater  verwachsen. 

8  173    Sind  die  Sarcome  des  Schädeldaches,  mögen  sie  nun  vom 
Pericranium  oder  von  der  Diploe  ihren  Ursprung  genommen  haben,  be- 
reits zu  grössern  Tumoren  angewachsen,  so  pflegen  sie  unter  Verdünnung 
der  sie  bedeckenden  Haut,  mit  welcher  sie  bereits  verwachsen  sind, 
weicher  und  weicher  zu  werden.    In  der  Regel  bilden  sich  dann,  wah- 
rend die  Geschwulst  erst  eine   gleichmässig  runde  Masse  darstellte, 
einzelne  weichere  Buckel,  welche  von  dünner,  gespannter,  haarloser 
Haut  bedeckt  sind     End  ich  kommt  es  an  den  am  meisten  erweichten 
ftetn  zuf  Durchbruch  der  Haut;  aus  der  Durchbruchsöffnung  wucheni 
bald  die  Sarcommassen  hervor.  -  Nach  innen  dringen  die  Scha- 
de sarcome  gewöhnlich  nur  bis  zur  Dura  mater  vor.    Diese  wird 
von  ihnTn  sammt  dem  Gehirn  zurückgedrängt.    Meistenthei  s  ,st  die 
Prom^Tnenz,  welche  die  Dura  mater  gegen  die  Schadelhohle  bildet, 
ei^rZche     aber  ausgedehnte,  selten  gestaltet  sie  sich  mehr  halb- 
kugelig     Ii  einzelnen^  Fällen  durchsetzt  das  Sai;com  auch  an  em^r 
oder  an  mehreren  Stellen  die  Dura  mater  (Fig.  15,  16)  und  wuche  t 
pilzförmir  tiefe  Gruben  an  der  Hirnoberfläche  hervorrufend,  in  die 
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Schädelhöhle  hinein.  Mit  den  weichen  Hirnhäuten  verwächst  die  Ge- 
.schwulst  in  der  Regel  nicht. 


Fig.  15. 


Spindelzellensaroom  der  Schädelknochen,  das  die  Dura  mater  durchbrochen  hatte,  nach  einer  Beob 

achtung  imd  Abbildung  von  Paget  (Lectures). 


Die  Grö  sse  der  über  die  äussere  Schädelfläche  hinausragenden 
Geschwulstmasse  war  in  manchen  Fällen  eine   sehr  bedeutende. 
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Grössere  Sarcome  können  im  Umfang  ihrer  Basis  noch  in  grösserer 
Ausdehnung  den  Knochen  überlagern,  ohne  mit  ihm  Verbindungen  ein- 
zugehen. Der  überlagerte  Knochen  leidet  dann  unter  dem  Druck  der 
Geschwulst.  Er  kann  bis  zur  Transparenz  atrophiren;  seine  Ober- 
fläche war  in  der  Regel  rauh  und  porös.  Eine  ähnliche  Beschaffenheit 
hatte  auch  die  vom  Tumor  überdeckte  Tabula  interna.  Im  Umfang 
einer  Knochenlücke  fand  sich  der  Knochen  meist  sklerosirt.  Manche 
Sarcome  des  Schädels  gehen  bei  weiterem  Wachsthura  auch  auf  die 
Gesichtsknochen,  namentlich  in  der  Umgebung  der  Orbita,  über.  Auch 
können  grössere  Tumoren  dieser  Art  einen  Theil  des  Gesichtsskelettes 
überlagern  und  denselben  zur  Atrophie,  selbst  zum  völligen  Schwund 
bringen.  Bei  Kindern  führt  bisweilen  der  durch  das  Hineinwuchern 
der  Geschwulstmassen  in  die  Schädelhöhle  gesteigerte  intracranielle 
Druck  zu  einer  Ausweitung  der  Schädelkapsel,  wie  in  einem  von 
Arnold  beobachteten  Falle  (Fig.  16). 

§.  174.  Zahlreiche  Beispiele  zeigen,  dass  die  Schädelsarcome  zur 
Weiterverbreitung  sehr  geneigt  sind.  Namentlich  entstehen  oft  schon 
sehr  frühzeitig  weitere  Tumoren  in  den  Schädelknochen.  Diese  sind 
wohl  nur  als  eine  mehrfache  Aeusserung  der  Neigung  der  Schädelknochen 
des  betreffenden  Patienten  zur  Sarcombildung  anzusehen.  Doch  kom- 
men auch  häufig  ähnliche  Tumoren  in  andern  Knochen  und  in  innern 
Organen  zur  Beobachtung,  deren  metastatische  Entstehung  nicht  zweifel- 
haft sein  kann.  In  einem  in  der  Erlanger  Klinik  beobachteten  Fall,  einen 
41jährigen  Mann  betreffend  (Fig.  17),  lag  nur  ein  Zeitraum  von  10  Mo- 
naten zwischen  der  Entwicklung  des  ersten  Tumors  am  Hinterkopf 
und  dem  Entstehen  des  zweiten  in  der  Schläfengegend.  Bei  genauerer 
Untersuchung  fand  sich  aber  auch  noch  ein  dritter  apfelgrosser  Tu- 
mor an  der  9.  Rippe,  der  seiner  Grösse  nach  ungefähr  gleichzeitig 
mit  dem  zweiten  entstanden  sein  musste.  Die  wenige  Tage  später  ge- 
machte Section  wies  auch  noch  zahlreiche  kleine  Geschwulstherde  in 
der  Dura  mater  und  mehrere  Tumoren  in  den  Lungen  nach.  Arnold 
beschrieb  einen  schon  nach  9  Monaten  des  Bestehens  zum  Tode  führen- 
den Fall  von  einem  49jährigen  Mann,  bei  welchem  sich  ausser  einer 
Anzahl  von  Schädelsarcomen  noch  Sarcome  der  Rippen,  des  Schlüssel- 
beines, der  Leber  und  der  Milz  fanden.  Zur  Erkrankung  der  regionären 
Lymphdrüsen  kommt  es  dagegen  sehr  selten.  In  den  beiden  erwähnten 
Fällen  war  das  Sarcom  auch  in  die  Lymphdrüsen  übergegangen. 

Seiner  feinern  Structur  nach  erweist  sich  das  Schädelsarcom 
meist  als  Spindelzellensarcom.  Den  Spindelzellen  der  Geschwulst  waren 
oft  Riesenzellen  beigemischt.  Bisweilen  befanden  sich  die  Spindel- 
zellen in  einer  schleimigen  Intercellularsubstanz,  so  dass  der  Tumor  den 
Myxosarcomen  zugezählt  werden  musste.  Auch  die  cystische  Umwand- 
lung eines  Theiles  einer  solchen  Geschwulst  wurde  beobachtet  (Bryk). 
Nächstdem  wurden  klein-rundzellige  Sarcome  gefunden.  Ferner  kamen 
complicirter  gebaute  Formen  vor,  welche  Kolaczek  zu  den  Angiosar- 
comen  stellt  und  die  auch  zum  Theil  die  für  diese  Geschwulstform 
characteristische  hyaline  Umwandlung  (Cylindrom)  zeigten  (Kocher). 
Diese  Geschwülste  fanden  sich  in  der  Nähe  der  Orbita  am  Stn-nbein. 
Der  Fig.  17  abgebildete  Fall  erwies  sich  als  ein  grosszelliges  alveo- 
läres Sarcom  (wahrscheinlich  auch  den  Angiosarcomen  zuzuzählen). 
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Die  Geschwulstmasse  bestand  aus  sehr  reichlichem  Fasergewebe,  welches 
theils  in  längeren  Zügen  auftrat,  theils  netzförmig  sich  ausbreitete,  so  dass  es 
zahlreiche  grössere  und  kleinere  Alveolen  bildete,  welche  mit  dichtliegenden,  theils 
rundlichen,  theils  in  die  Länge  gezogenen  und  polygonalen,  mit  einfachem  ovalen 
Kerne  versehenen  Zellen  von  ziemlicher  Grösse  gefüllt  waren.  Ausserdem  fanden 
sich  in  den  alveolären  Räumen  zahlreiche  Blutgefässe,  deren  Rand  oft  direct  von 
den  zelligen  Geschwulstelementen  gebildet  wurde  0- 


Fig.  17. 


Das  Schädelknochensarcom  war  in  vielen  Fällen  (auch  in  dem 
abgebildeten)  ausserordentlich  gefässreich  und  die  Gefässe  desselben 
erweitert.  Eine  bedeutende  Erweiterung  zeigten  namentlich  auch  in 
den  meisten  Fällen  die  zu-  und  abführenden  Gefässe,  also  die  Arterien 
und  Venen  der  Schädeldecken,  sowie  auch  die  Vasa  meningea.  In 
einzelnen  Fällen  war  die  Arteriendilatation  in  den  Schädeldecken  fast 
so  beträchtlich,  wie  bei  arteriellen  Angiomen.  Mit  dem  Gefässreich- 
thum  der  in  Rede  stehenden  Sarcome  hängt  es  auch  zusammen,  dass 
sie  mitunter  compressibel  sind,  Pulsationen  und  Geräusche  wahrnehmen 
lassen. 

Eine  genaue  Untersuchung  einer  sehr  blutreichen  Geschwulst  verdanken 
wir  Bryk.  Der  Fall  betraf  ein  zum  Theil  verknöchertes  und  sogar  verknor- 
peltes Cysto  -  Sarcoma  myxomatosum.  Die  Gefässe  der  die  eine  Seite  des  Xopfes 
einnehmenden  Geschwulst  stammten  besonders  von  den  Artt.  temporalis,  maxillaris 
interna  und  auncularis  posterior.  Erstere  zeigten  eine  Erweiterung,  welche  der 
i.ichtung  der  Carotis  comm.  gleichkam,  waren  stellenweise  ampullär  ausgedehnt 

0  Resultat  einer  wiederholt  von  Boström  vorgenommenen  Untersuchune 
der  vor  längeren  Jahren  von  Hc]  1er  noch  für  ein  Carcinom  erklärten  Geschwulst 
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und  verliefen  in  vielfachen  Windungen  durch  die  Geschwulst  zum  Theil  in  ge- 
räumigen Kanälen  der  Knorpel-  und  Knochensubstaiiz  derselben.  Auch  die  Venen 
waren  in  hohem  Maasse  ausgedelml;  und  an  vielen  .Stellen  mit  venösen  Blutsäcken 
im  Zusammenhang. 

Der  Sitz  der  Sarcome  des  Schädels  war  (abgesehen  von  denen, 
welche  von  der  Schädelbasis  in  die  Nasen-  und  Rachenhöhle  hinein- 
ragen) am  häufigsten  das  Scheitelbein,  nächstdem  die  Knochen  der 
Schläfengrube  und  das  Stirnbein;  etwas  seltener  wurden  sie  am  Hin- 
terhauptsbein beobachtet,  am  seltensten  am  Felsenbein. 

Plinsichtlich  der  Ursache  der  Schädelsarcome  wollen  wir  nur  noch 
kurz  anführen,  dass  auffallend  häufig  von  den  Patienten  ausgesagt 
wm'de,  es  habe  sie  nicht  lange  Zeit  vor  Entstehung  des  Tumors 
an  gleicher  Stelle  ein  Stoss,  Schlag  getroffen.  Ein  Patient  (Arnold) 
leitete  die  Geschwulst  von  der  EinAvirkung  strahlender  Hitze  auf  den 
betreffenden  Theil  des  Kopfes  ab.  —  Häufig  entstehen  Schädelsarcome 
auch  secundär  als  Recidive  oder  Metastasen  anderer  Sarcome,  nament- 
lich derer  in  den  Schädeldecken  und  in  der  Orbita. 

§.  175.  Die  von  der  harten  Hirnhaut  ausgehenden  Sar- 
come entwickeln  sich  meistentheils  in  der  Richtung  gegen  die  Schädel- 
höhle, graben  sich  in  das  Gehirn  ein  und  führen  nach  langem  Bestände 
meist  durch  zunehmende  Hirnlähmung  zum  Tode.  Ein  Theil  der  Sar- 
come der  harten  Hirnhaut  wächst  jedoch  allein  oder  wesentlich  nach 
aussen,  bringt  den  bedeckenden  Knochen  zum  Schwund  und  erscheint 
dann  in  einer  Schädellücke  unter  den  Schädeldecken.  Derartige  per- 
forirende  Sarcome  kommen,  wenngleich  die  Sarcome  der  Dura  mater 
sonst  häufiger  an  der  Basis  als  an  der  Wölbung  des  Hirns  gefunden 
werden,  fast  ausschliesslich  am  Schädeldach  vor. 

Welche  Richtung  das  Sarcom  der  Dura  mater  bei  seinem  Wachs- 
thum einschlägt,  scheint  hauptsächlich  davon  abhängig  zu  sein,  in 
welcher  Schichte  der  Dura  mater  es  entsteht.  Nimmt  es  seinen  Ur- 
sprung aus  den  Innern  Schichten,  so  kann  die  äussere  Schicht  lauge 
Zeit  oder  überhaupt  intact  bleiben  und  durch  ihre  Spannung  den 
Druck  des  Sarcoms  von  dem  Knochen  abhalten;  der  Tumor  drängt 
sich  dann  gegen  die  viel  nachgiebigere  Hirnoberfläche  vor.  Umge- 
kehrt, wenn  das  Sarcom  von  den  äussern  Schichten  der  Dura  mater 
ausgeht,  behalten  die  Innern  Schichten  lange  Zeit  oder  bis  zum  Ende 
ihre  normale  Beschaffenheit  und  hindern  das  Sarcom,  gegen  die  Schä- 
delhöhle vorzudringen.  Dieses  bringt  nun  den  Knochen  zur  Resorption, 
ein  Vorgang,  der  überall  sich  zeigt,  wo  gefässreiche  Theile  dem  Kno- 
chen entgegenwachsen,  und  der  deshalb  keiner  besondern  Erklärung 
bedarf.  Es  wachsen  jedoch  nicht  alle  Sarcome  der  harten  Hirnhaut 
nur  nach  einer  Seite ;  ein  Theil  dieser  Geschwülste  dringt  sowohl  nach 
innen  als  nach  aussen  vor  und  viele  schlagen,  nachdem  sie  sich  eine 
Zeit  lang  nur  in  der  einen  Richtung  vergrössert  haben,  die  andere 
Richtung  ein. 

Die  Lücke,  welche  die  perforirenden  Sarcome  erzeugen,  ist  zu- 
nächst eine  tiefe  Grube,  über  welcher  noch  ein  dünner,  zuletzt  papier- 
dünner und  biegsamer  Theil  der  Tabula  externa  sich  befindet.  Später 
wird  die  dünne  Knochendecke  durchbrochen  und  weitet  sich  dann  das 
Loch  allmählich  mehr  und  mehr  aus.  Dieses  Loch  hat  an  der  Innern  Seite 
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einen  grössern  Umfang  als  an  der  äussern.  Die  Geschwulst  tritt  nun 
hervor  und  wächst  unter  Abhebung  der  Schädeldecken  meist  zu  einem 
erheblichen  Umfang  an.  Da  der  Tumor  schon  eine  gewisse  Grrosse 
und  Ausdehnung  erlangt  haben  muss,  ehe  er  die  Schädelknochen  durch- 
brechen kann,  so  pflegt,  auch  wenn  die  Geschwulst  nach  aussen  her- 
vorgetreten ist,  noch  ein  flacher,  sich  über  die  Ränder  der  Knochen- 
lücke etwas  hinaus  erstreckender  Theil  des  Tumors  sich  innerhalb  der 
Schädelhöhle  zu  befinden.  —  Bei  weiterem  Wachsen  der  Geschwulst 
breitet  sie  sich  auch  an  ihrer  Basis  auf  der  Dura  mater  weiter  aus. 
In  gleichem  Maasse  wird  aber  in  der  Regel  die  bestehende  Knochen- 
lücke ausgeweitet,  so  dass  doch  immer  nur  ein  sehr  kleiner  Theil  der 
Geschwulst  von  den  Öchädelknochen  gedeckt  ist. 

Das  Verhalten  des  Sarcoms  zu  der  Schädellücke  ist  nicht  in 
allen  Fällen  und  namentlich  nicht  in  allen  Stadien  der  Krankheit  das- 
selbe. Der  Tumor  ist  von  einer  Bindegewebskapsel  umgeben,  welche  aus 
den  äussern  Schichten  der  Dura  mater  hervorgeht.  Diese  Bindegewebs- 
kapsel geht  gewöhnlich  eine  innigere  Verbindung  mit  dem  Knochen  gar 
nicht  oder  erst  sehr  spät  ein.  Ist  sie  mit  dem  Knochen  nicht  verwachsen, 
so  ist  die  Geschwulst  in  der  Lücke  so  beweglich,  dass  man  sie  in  die 
Schädelhöhle  zurückdrücken  kann,  so  lange  nicht  der  äussere  Theil 
derselben  so  voluminös  geworden,  dass  er  ein  Verschieben  der  Ge- 
schwulst hindert.  Die  Ränder  der  Lücke  sind  dann  glatt  und  gl'eich- 
mässig  abgerundet ;  der  Hals  der  Geschwulst  lässt  sich  überall  leicht 
von  den  Rändern  der  Lücke  abheben.  In  manchen  Fällen  und  nament- 
lich nach  längerem  Bestehen  der  Geschwulst  verwächst  aber  die  Ge- 
schwulstkapsel mit  den  Rändern  der  KnochenöfFnung,  und  beim  weitem 
Wachsen  des  Tumors  drängen  sich  einzelne  Theile  desselben  stärker 
gegen  den  Knochenrand  vor  und  erzeugen  eine  als  Bucht  des  Randes 
erscheinende  Resorptionslücke.  Durch  viele  solche  Buchten  erhält  der 
Rand  eine  unregelmässige  Form;  zwischen  den  einzelnen  Buchten 
bleiben  Knochenzäcken  stehen,  welche  tief  zwischen  die  Lappen  der 
Geschwulst  eindringen.  Der  Tumor  ist  in  solchen  Fällen  weder 
beweglich  noch  lösbar  in  der  Lücke.  Ist  die  Geschwulst  einmal  in 
der  Knochenlücke  festgewachsen,  so  geht  das  Sarcom  auch  leicht  auf 
den  Knochen  über  und  ist  bald  ein  gesunder  Knochenrand  um  den  Tu- 
mor herum  nur  noch  an  einzelnen  Stellen  oder  überhaupt  nicht  mehr  zu 
finden;  der  Knochen  erscheint  wie  beim  Osteosarcom  verändert.  Mag 
nun  die  Geschwulst  mit  der  Lücke  verwachsen  oder  nicht,  so  pflegt 
sie  sich  doch  an  der  äussern  Seite  der  Schädelkapsel  ausserordentlich 
auszubreiten  und  dadurch  oft  wieder  die  Form  der  Lücke  etwas  um- 
zugestalten; denn  während  anfangs  die  Lücke  innen  einen  grössern 
Umfang  hatte  als  aussen ,  so  kann  durch  die  Wucherung  des  äussern 
Tumors  ein  schnellerer  Schwund  in  der  Tabula  externa  hervorgerufen 
und  dadurch  die  Lücke  aussen  weiter  gemacht  werden  als  innen. 

§,  176.  An  der  Schädelbasis  gelegene  Sarcome  der  Dura  mater 
können  sich  durch  eine  der  vorhandenen  Schädellücken  unter  Ausweitung 
derselben  nach  aussen  drängen.  Namentlich  durch  die  Fissura  orbitalis 
superior,  aber  auch  durch  die  Kuochenkanäle  des  Felsenbeins  hat  man 
Sarcome  der  Dura  hervortreten  sehen.  —  Sehr  auffallend  ist  es,  dass 
mitunter  ganz  colossale  nach  aussen  gewachsene  Geschwülste  der  Dura 
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Sarcorn  der  Dura  mater. 
Fig.  18  a. 


Myxosarcom  der  Dura  mater.  in  der  Erlanger  Klinik  bei  einem  -iSjährigeu  Mann  beubacbtet. 
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mater  nur  in  den  äussern  Schichten  dieser  Membran  haften.  So  war 
es  in  dem  Fig.  18  abgebildeten  Fall.  Daneben  sieht  man  allerdings 
auch  wieder  Tumoren  gleichen  Ursprungs,  die  neben  stattlicher  äus- 
serer Entwicklung  auch  im  Innern  des  Schädels  theils  zwischen  Kno- 
chen und  Dura  mater,  theils  an  der  Innenseite  der  Dura  eine  grössere 
Ausbreitung  gewonnen  haben.  —  Ein  Theil  der  Sarcome  der  Dura  mater 
wächst  wahrscheinlich  nicht  in  der  eben  beschriebenen  Weise,  sondern 
wie  ein  inneres  periostales  Sarcom,  so  dass  sich  die  zwischen  Dura 
mater  und  Knochen  entwickelnde  Geschwulst  nicht  durch  eine  Binde- 
gewebskapsel  vom  Knochen  abgrenzt,  sondern  ebenso  wie  ein  äusseres 
periostales  Sarcom  in  den  Knochen  eindringt.  Derartige  Sarcome  der 
Dura  mater  oder  besser  des  Endocraniums  werden  aber  nur  in  den 
Anfangsstadien,  in  denen  man  sie  nur  zufällig  einmal  zu  Gesicht  be- 
kommen kann,  als  solche  zu  erkennen  sein;  später  sind  sie  von  den 
Knochensarcomen  gar  nicht  mehr  zu  unterscheiden.  Uns  ist  kein  Fall 
bekannt ,  der  mit  Sicherheit  auf  das  Vorkommen  eines  Sarcoma  endo- 
cranii  in  dem  besprochenen  Sinne  hinwiese. 

Diejenigen  Sarcome  der  Dura,  welche  noch  frei  beweglich  und 
.zurückdrückbar  in  der  Schädellücke  liegen,  machen  die  Pulsationen 
des  Gehirnes  mit,  werden  also  bei  jeder  Pulswelle  gehoben  und  steigen 
bei  forcirter  Exspiration  noch  stärker  auf.    Sobald  das  Sarcom  in  der 
Schädellücke  einmal  fixirt  ist,  hören  die  Hirnpulsationen  auf. 

Hat  das  Sarcom  der  Dura  mater  einmal  eine  grosse  äussere  Ge- 
schwulst gebildet,  so  unterscheidet  es  sich  kaum  noch  von  den  Sar- 
comen-  der  Schädelknochen.  Doch  pflegen  Verknöcherungen  in  dem 
Tumor,  so  lange  derselbe  nicht  in  den  Knochen  übergegangen  ist, 
nicht  vorzukommen;  eher  Verkalkungen,  welche  bei  den  intracrani eilen 
Sarcomen  der  Dura  häufig  sind.  —  Die  Grösse,  bis  zu  welcher  der 
äussere  Tumor  anwachsen  kann,  ist  eine  sehr  bedeutende.  Volkmann 
beobachtete  ein  Sarcom  der  Dura  mater,  welches  von  der  einen  Seite 
des  Kopfes  bis  zur  Fossa  supraclavicularis  und  später  bis  zum  Vorder- 
arm herabhing.  —  Bisweilen  entstehen  mehrere  Sarcome  auf  der  Dura 
mater  kurz  nach  einander.  Zu  Metastasen  in  entfernteren  Organen 
scheint  dagegen  das  Sarcom  der  Dura  mater  durchaus  nicht  so  ge- 
neigt zu  sein,  wie  das  Schädelknochensarcom.  Die  regionären  Lymph- 
drüsen sind  gewöhnlich  nicht  infiltrirt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Sarcome  der  Dura 
mater  Hess  sie  meist  als  Spindelzellensarcome  erkennen.  In  einigen  Fällen 
lautete  auch  die  anatomische  Diagnose  Medullarsarcom ,  Myxosarcom 
In  einem  Fall  der  Erlanger  Klinik  (Fig.  18)  fanden  sich  hauptsächlich 
Spindelzellen  in  reichlicher  schleimiger  Intercellularsubstanz. 

Der  häufigste  Sitz  der  Sarcome  der  Dura  mater  ist  die  Schei- 
telbeingegend. In  manchen  Fällen  sollte  die  betreffende  Stelle  des  Kopfes 
vorher  eine  heftige  Quetschung  erlitten  haben.  —  Nicht  ganz  selten 
smd  die  Sarcome  der  Dura  mater  metastatischen  Ursprungs  von  pri- 
mären Sarcomen  anderer  Organe. 

§.  177.    In  den  klinischen  Erscheinungen  stimmen  die  Sar- 
come der  Dura  mater  so  sehr  mit  denen  der  Schädelknochen  überein 
dass  eme  Trennung  beider  Gruppen  von  einander  nur  in  wenigen  Fällen 
möglich  ist.  ^ 
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In  der  Regel  sind  es  Personen  mittlerer  und  späterer  Jahre, 
welche  an  Sarcomen  des  Schädels  und  der  Dura  erkranken.  Doch 
sind  diese  Geschwülste  auch  schon  bei  kleinen  Kindern  beobachtet. 
Nach  2  bei  Bruns  citirten  Mittheilungen  von  Öchnieber  und  Dotz- 
auer  käme  das  Sareom  der  Dura  mater  sogar  bisweilen  angeboren 
vor.  Der  Bericht  über  diese  beiden  Fälle  lässt  aber  nicht  bestimmt  er- 
kennen, ob  es  sich  um  Hirnhautsarcome,  nicht  vielmehr  um  Cephalo- 
celen  handelte.  Mehr  macht  ein  freilich  nur  klinisch  beobachteter 
Fall,  von  dem  Delore  berichtet,  den  Eindruck,  ein  Sarcom  der  Dura 
mater  oder  des  Schädelknochens  gewesen  zu  sein.  Er  betraf  einen 
angebornen,  schnell  wachsenden  und  mit  einem  Knochenrand  versehenen 
Tumor  auf  dem  vordem  Theil  des  Kopfes. 

Der  Entwicklung  der  Sarcome  der  Schädelknochen  und  der  harten 
Hirnhaut  gehen  in  manchen  Fällen  anhaltende  oder  oft  wiederkehrende 
Schmerzen  in  dem  betreffenden  Theile  des  Kopfes  voran.  Selten 
wurden  Schwindel,  Erbrechen,  Störungen  des  Sehvermögens  oder  des 
Gehörs,  Lähmungen  vor  dem  Erscheinen  des  äussern  Tumors  beob- 
achtet. In  vielen  Fällen  trat  überhaupt  keinerlei  Störung  auf,  ehe 
die  Geschwulst  sich  bemerkbar  machte.  Auch  nachdem  die  Geschwulst 
deutlich  hervorgetreten  ist,  kann  das  Wohlbefinden  des  Patienten  un- 
gestört sein.  In  manchen  Fällen  wuchs  der  Tumor  sogar  zu  einer 
ansehnlichen  Geschwulst  heran,  ohne  dass  der  Patient  über  etwas  an- 
deres als  über  die  Uebelstände  zu  klagen  gehabt  hätte,  welche  die 
Grösse  und  der  Sitz  des  Tumors  veranlasste.  Die  meisten  Patienten 
aber  leiden  an  Kopfschmerzen,  die  oft  einen  sehr  hohen  Grad  einreichen 
und  sich  mit  dem  Gefühl  der  Betäubung,  des  Dummseins  im  Kopfe 
verbinden. 

Die  Geschwulst  fühlt  sich  in  der  Regel,  so  lange  sie  noch  klein 
ist,  hart,  selbst  knochenhart  an.  Später  wird  sie  auf  ihrem  Gipfel 
weicher.  Im  Umfang  der  weichen  Stelle  fühlte  man  nicht  ganz  selten 
das  Knittern  dünner,  eindrückbarer  Knochenplatten.  Oft  nahm  man 
im  Umfang  der  schon  etwas  grösser  gewordenen  Geschwulst  einen  er- 
habenen Knochenrand  oder  den  Rand  einer  Knochenlücke  wahr.  In 
manchen  Fällen  zeigte  der  Tumor,  namentlich  so  lange  er  klein  war, 
ein  deutliches  Pulsiren  und  war  isochron  mit  dem  Pulse  ein  Zischen 
oder  Sausen  zu  hören.  Letzteres  war  dem  Patienten  selbst  wahrnehm- 
bar und  meist  sehr  störend.  In  einigen  Fällen  dieser  Art  verkleinerte 
sich  die  Geschwulst  bei  Druck  erheblich  und  konnte  auch  durch  Compres- 
sion  der  Carotiden,  welche  das  Klopfen  und  Sausen  aufhob,  eine  gjeiche 
Verkleinerung  der  Geschwulst  bewirkt  werden  (Kocher,  Rustizki). 
Manchmal  hatte  man  auch  das  Gefühl,  als  könne  man  die  Geschwulst 
in  die  Schädelhöhle  zurückdrücken  (Ebermeyer,  Klein,  Huth). 

Eigenthümhche  Erscheinungen  bei  Druck  auf  die  Geschwulst  wur- 
den in  mehreren  Fällen  bemerkt.  Bei  einer  von  Pfeufer  behandelten 
Patientin  mit  einer  grossen  Geschwulst  an  der  einen  Seite  des  Kopfes 
steigerte  das  Befühlen,  selbst  das  Bedecken  mit  einer  Compresse  das 
Schmerzgefühl  ausserordentlich;  bei  jedem  Versuch,  die  Geschwulst 
zurückzudrücken,  zitterte  das  Mädchen  vor  Schmerzen  und  sank  so- 
,o-leich  wie  eine  Berauschte  betäubt  in  das  Bett  zurück.  Aehnlich  war 
die  Empfindlichkeit  der  Geschwulst  in  einem  von  Bryk  berichteten 
Falle.    Auvert  beobachtete  einen  bei  Druck  in  die  Schädelhöhle  zu- 
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rückweichenden  Tumor  von  Haselnussgrösse ,  dössen  unsanfte  Berüh- 
rung- jedesmal  eine  Ohnmacht  hervorrief.  Als  durch  emen  bturz  aus 
einem  Wagen  die  Geschwulst  gewaltsam  in  die  Schädelhöhle  zurück- 
gedrängt wurde,  blieb  die  Kranke  bewusstlos  liegen,  bis  der  Tumor 
wieder  hervortrat.  In  einem  von  Klein  mitgetheilten  Fall,  m  dem 
ein  Zustand  leichter  Betäubung  bestand,  konnte  die  Geschwulst  zurück- 
gedrückt werden,  doch  nahm  dabei  stets  die  Betäubung  zu. 

Hat  die  Geschwulst  eine  ansehnliche  Grösse  erreicht,  so  ist  sie 
stets,  wenigstens  in  den  zugängUcheren  Partien,  von  weicherer  Con- 
sistenz ;  an  ihrer  Basis  kann  noch  ein  knochenharter  Rand  eine  Zeit  lang 
fortbestehen.  Der  Tumor  bekommt  nun  oft  an  seiner  Basis  eine  hals- 
artige Einschnürung  und  hängt  über  die  benachbarten  Theile  hinüber; 
die  ihn  bedeckende  Haut  wird  immer  dünner,  gespannter,  haarloser: 
es  stellen  sich  weiche,  oft  fluctuirende  Buckel  ein,  an  denen  der  Auf- 
bruch sich  vorbereitet.  Die  oberflächlichen  Gefässe,  namentlich  die 
Venen,  zeigen  eine  starke  Erweiterung. 

Bald  früher,  bald  später  treten  Erscheinungen  hinzu,  welche 
einestheils  auf  Compression  der  aus  der  Schädelkapsel  austretenden 
Nerven,  anderntheils  auf  Druck  und  Reizung  eines  Gehirntheils  zu 
beziehen  sind,  also  allmähliches  Erlöschen  des  Sehvermögens,  Schwer- 
hörigkeit, Taubheit,  Verlust  des  Geruchs,  Facialislähmung ,  Gesichts- 
neuralgie, Schwindel,  Schlafsucht,  Betäubung,  Erbrechen,  Gedächtnis- 
schwäche, Krampfanfälle,  halbseitige  Extremitätenlähmung,  Erschwer 
rung  der  Sprache.  Zunehmende  Hirnparalyse  kann  schliesslich  im 
Sopor  den  Tod  herbeiführen.  In  vielen  Fällen  machen  sich  auch  noch 
Störungen  bemerkbar,  welche  von  dem  Zerfall  des  Tumors  abhängig 
sind.  Ist  die  Geschwulst  einmal  aufgebrochen,  so  stellt  sich  bald  auch 
eine  jauchige  Secretion  ein,  die  sehr  copiös  werden  kann;  der  Patient 
beginnt  zu  fiebern,  appetitlos  zu  werden,  die  Kräfte  nehmen  sichtlich 
ab,  die  Gesichtsfarbe  wird  bleich,  Oedeme  stellen  sich  ein.  Oft  wird 
die  Entkräftung  noch  durch  häufige  heftige  Blutungen  aus  dem  Tumor 
gesteigert.  Durch  zunehmenden  Marasmus  kann  der  Patient  schliess- 
lich zu  Grunde  gehen.  Auch  können,  wie  in  einem  von  Pfeufer 
beobachteten  Fall,  Blutungen  dem  Leben  ein  Ende  machen.  Oft  wer- 
den die  Schädel-  und  Hirnhautsarcome  auch  durch  eitrige  Meningitis 
und  Encephalitis,  die  meist  allerdings  durch  einen  operativen  Eingriff 
hervorgerufen  sind,  letal.  Bemerkenswerth  ist  es  jedoch,  dass  in  man- 
chen Fällen  alle  schwereren  Störungen  selbst  bei  riesiger  Entwicklung 
der  Geschwulst  bis  kurz  vor  dem  Tode  fehlen  können. 

In  dem  von  Volkmann  beobachteten,  schon  oben  erwähnten  Fall  hing  das 
allem  Anschein  nach  von  der  Dura  mater  ausgehende  Sarcom  von  der  Seite  des 
Kopfes  bis  auf  den  Vorderarm  herab.  Dennoch  waren  weder  Schmerzen  noch  Ge- 
hirnerscheinungen vorhanden.  Erst  4  Wochen  vor  dem  Tode  brach  die  Geschwulst 
auf  und  es  folgte  eine  so  massenhafte  jauchige  Secretion,  dass  die  Geschwulst  bis 
auf  eine  faustgrosse,  in  einem  schlaffen  Hautsacke  liegende  Masse  schwand. 

Die  Dauer  des  Leidens  ist  sehr  verschieden.  Manche  Fälle  ende- 
ten schon  nach  etwa  halbjährigem  Verlauf  tödlich  und  in  andern  Fällen 
zog  sich  das  Leiden  durch  4—6  Jahre  hin;  in  einem  von  Billroth 
glücklich  operirten  Fall  bestand  der  Tumor  schon  15  Jahre;  in  einem 
Falle  (Dumas)  wird  sogar  eine  fast  20jährige  Dauer  angegeben.  Die 
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härteren  und  namentlich  verknöchernden  Gescliwulstfonnen  haben  einen 
weniger  schnellen  Verlauf  als  die  weichern. 

§.  178.  Die  Diagnose  hat,  sofern  es  sich  nur  darum  handelt, 
festzustellen,  dass  ein  von  den  Schädelknochen  oder  der  Dura  mater 
ausgegangenes  Sarcom  vorliegt,  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten. 
Für  die  Diagnose  Sarcora  ist  namentlich  die  Schnelligkeit  des  Wachs- 
thums entscheidend.  Vergrössert  sich  der  Tumor  sehr  langsam,  wie 
es  bei  manchen  Sarcomen  in  der  ersten  Zeit  ihres  Bestehens  beob- 
achtet wird,  so  können  leicht  Zweifel  über  die  Beschaffenheit  des  Tu- 
mors entstehen.  Harte  Geschwülste  können  mit  Osteomen  oder  Chon- 
dromen verwechselt  werden,  weichere  mit  Fibromen.  Indes  kommt 
das  Chondrom  am  Schädel,  mit  Ausnahme  der  Basis,  fast  gar  nicht 
vor  und  hat  das  Fibrom  seinen  Sitz  in  den  oberflächlicheren  Schichten. 
Eine  Verwechslung  mit  Osteom  ist  bei  längerer  Beobachtung  nicht 
möglich,  weil  Sarcome  ihre  knöcherne  Härte  nie  lange  bewahren,  son- 
dern bald  wenigstens  an  einzelnen  Stellen  weicher  werden  (vgl.  p.  170). 
Der  Ursprung  des  Tumors  vom  Knochen  oder  der  Dura  mater  ist 
daraus  zu  erkennen,  dass  die  Geschwulst  sich  durchaus  nicht  am  Kno- 
chen verschieben  lässt. 

Nach  einer  von  Sonnneburg^)  mitgetheilten  Beobachtung  können  auch,  we- 
nigstens bei  jugendlichen  Individuen,  Geschwülste  des  Gehirns  eine  solche  partielle 
Ausweitung  der  Schädelkapsel  (sogar  mit  Durchlöcherung  des  Knochens)  herbei- 
führen, dass  dadurch  ähnliche  Tumoren  wie  durch  die  Sarcome  des  Knochens  und 
der  Dura  entstehen.  Die  Hervorwölbung,  welche  durch  eine  Geschwulst  des  Ge- 
hirns verursacht  wird,  ist  indes  viel  weniger  scharf  abgegrenzt,  als  ein  aus  dem 
Knochen  oder  der  Dura  mater  hervorgegangener  Tumor.  Bei  aufmerksamer  Un- 
tersuchung des  Schädels  wird  man  deshalb,  wenn  nicht  schon  aus  der  Consistenz 
der  Geschwulst,  so  doch  aus  der  mehr  diffusen  Beschaffenheit  derselben  ersehen, 
dass  es  sich  um  partielle  Vergrösserung  der  Schädelkapsel  durch  Zunahme  des 
Schädelinhalts  handelt.  —  Vgl.  auch  den  Abschnitt  Echinococcusgeschwülste. 

Kleine  circumscripte  Hervorwölbungen  der  Schädelkapsel  können  auch  durch 
Pacchionische  Granulationen  verursacht  werden.  Grub  er  ^)  beobachtete  eine 
derartige,  3— 4  mm  hervortretende  und  2,2—1,5  cm  breite  Pi'ominenz.  Eine  solche 
kann  leicht  für  eine  Exostose  oder  eine  noch  knochenharte  Sarcomgeschwulst  ge- 
halten werden.  Längere  Beobachtung  liefert  wenigstens  in  letzterer  Hinsicht  eine 
Entscheidung.    Ein  Sarcom  würde  bald  grösser  und  weicher  werden. 

Manche  Sarcome  des  Schädels  und  der  harten  Hirnhaut  lassen 
sich  indes  durch  Druck  in  der  Richtung  gegen  ihre  Basis  verkleinern 
oder  selbst  zum  Verschwinden  bringen.  Diese  Eigenschaft  theilen  sie 
mit  den  Gefässgeschwülsten.  Gefässgeschwülste  befinden  sich  aber  fast 
immer  in  oberflächlicherer  Lage.  Die  am  Knochen  liegenden  venösen 
Säcke  sind  durch  die  Umstände,  imter  denen  sie  sich  füllen,  so  gut 
als  venöse  Geschwülste  characterisirt ,  dass  eine  Verwechslung  nicht 
möglich  ist.  Uebrigens  pflegen  die  zurückdrückbaren  Sarcome  auch 
zu  pulsiren,  und  diese  Eigenschaft  macht  sie  wieder  den  aneurysma- 
tischen  Geschwülsten  ähnlicher.  In  der  That  sind  auch  Verwechslungen 
der  zurückdrückbaren  und  pulsirenden  Sarcome  des  Schädels  und  der 
Dura  mit  Aneurysmen  vorgekommen  (vgl.  Kocher  1.  c).    Die  Aneu- 
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rysmen  der  Schädeldeckenarterien  kommen  als  leicht  diagnosticirbar 
nicht  in  Frage,  nur  etwaige  Aneurysmen  der  Knochen-  und  der  Me- 
ningealarterien.  Die  Knochenarterien  sind  so  klein,  dass  sie  schwer- 
lich nach  aussen  hervortretende  aneurysmatische  Greschwülste  bilden 
können. 

Da  indessen  einige  wenige  Beobachtungen  von  Geschwülsten  anderer  Kno- 
chen exlstiren,  die  man  nicht  anders  wie  als  Aneurysmen  der  Knochenarterien 
deuten  kann,  so  ist  doch  die  Möglichkeit  eines  Aneurysma  der  Schädelknochen- 
arterien nicht  ganz  abzuweisen.  Lücke  diagnosticirte  deshalb  bei  einem  pul- 
sirenden  und  zurückdrückbaren  Tumor  des  Stirnbeins,  der  nach  Trauma  entstanden 
und  sich  auch  bei  Compression  der  gleichseitigen  Carotis  wie  eine  Pulsader- 
geschwulst verhielt,  ein  Knochenaneurysma.  Der  Tumor  erwies  sich  jedoch  als 
ein  gefässreiches  Sarcom. 

Eine  Verwechslung  mit  Aneurysma  einer  Meningealarterie 
ist  nur  möglich,  wenn  die  Lage  des  pulsirenden  und  zurückdrückbaren 
Tumors  mit  dem  Verlauf  der  Meningealarterien  übereinstimmt.  Da 
die  andern  Meningealarterien  zu  klein  sind,  kommt  wohl  nur  die  Art. 
meningea  media  in  Betracht.  Bardeleben  diagnosticirte  in  einem 
solchen  Falle  ein  Aneurysma  der  Art.  meningea  media  und  wurde 
durch  den  vorübergehenden  Erfolg,  welchen  die  Unterbindung  der  Ca- 
rotis communis  gehabt  hatte,  noch  in  der  Diagnose  bestärkt.  Die 
Geschwulst  war,  wie  sich  später  zeigte,  ein  Sarcom. 

Es  gibt  in  der  That  kein  Merkmal,  das  es  möglich  machte,  die 
gefässreichen  pulsirenden  Sarcome,  welche  directer  Druck  sowohl  als 
die  Compression  der  zuführenden  Hauptarterie  bis  auf  einen  unbedeu- 
tenden Rest  verschwinden  macht,  von  den  Aneurysmen  zu  unterschei- 
den —  ausser  dem  Sitz  des  Tumors.  Man  diagnosticirte  Aneurysmen, 
weil  man  es  nicht  für  möglich  hielt,  dass  ein  Sarcom  die  gleichen  Er- 
scheinungen darbieten  könne.  Nun  man  weiss,  dass  es  auch  Sarcome 
gibt,  welche  wie  Aneurysmen  pulsiren,  zischen  und  sausen,  welche 
durch  Druck  und  Compression  wie  Aneurysmen  zum  Einsinken  zu 
bringen  sind,  wird  man  sich  hüten,  aus  den  Erscheinungen  des  Aneu- 
rysma auf  das  Vorhandensein  einer  solchen, Geschwulst  zu  schliesseu, 
wenn  der  Sitz  derselben  das  Vorhandensein  eines  Aneurysma  sehr  un- 
wahrscheinlich macht.  Man  wird  wenigstens  die  Diagnose  bis  auf 
weiteres  zweifelhaft  lassen  und  nicht  gleich  auf  die  Diagnose  die  The- 
rapie gründen,  oder  letztere  so  einrichten,  dass  sie  die  Diagnose  klärt 
imd  dem  Befund  gemäss  weiter  geführt  werden  kann.  Bei  längerer 
Beobachtung  der  Patienten  konnte  eine  bei  pulsirendem  Sarcom  auf 
Aneurysma  gestellte  Diagnose  nie  festgehalten  werden,  weil  der  Tumor 
mehr  und  mehr  wuchs,  und  wenn  er  selbst,  was  nicht  immer  der  Fall 
war,  pulsirend  blieb,  doch  seine  Compressibilität  sich  sehr  verminderte. 
Selten  ist  bei  der  Diagnose  der  Schädel-  und  Hirnhautsarcome  der 
Irrthum  begangen,  dass  man  die  Geschwulst  für  einen  Abscess  hielt, 
belbstverständhch  ist  ein  solcher  Irrthum  nur  bei  sehr  weicher,  fluc- 
ünrender  Beschaffenheit  eines  noch  kleineren  Tumors  möglich.'  Wo 
Zweifel  bestehen,  würde  eine  Function  mit  einem  feinen  Troiquart  die 
Entscheidung  liefern.  —  Eine  Verwechslung  des  Sarcoms  mit  einer 
Cephalocele  ist  kaum  möglich.  Da  das  Vorkommen  von  angebornen 
barcomen  noch  zweifelhaft  ist,  könnte  nur  eine  erworbene  Cephalo- 
cele  in  i  rage  kommen.  Dieser  geht  aber  eine  den  Schädel  zerstörende 
Verletzung  oder  Erkrankung  voran,  während  das  Sarcom  an  vorher 
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g-esuuden  oder  nur  von  einer  leichten  Centusion  getroflfeneii  Scliädel- 
theilen  sich  ausbildet. 

§.  179.  Was  die  genauere  Diagnose  des  Sitzes  der  tiefern  Sar- 
come  des  Kopfes  betrifft,  so  hat  diese  zunächst  zu  entscheiden,  ob  das 
Sarcoin  von  den  Schädelkuochen  oder  von  der  Dura  mater  ausgegangen 
ist.  Bei  der  Diagnose  der  Sarcome  der  Dura  mater  hat  man  sich  früher 
von  der  Vorstellung  leiten  lassen,  dass  diese  Geschwülste  stets  die 
Schädelkuochen  durchbohrten,  ohne  mit  dem  ßand  der  Knochenlücke 
Verbindungen  einzugehen,  und  hat  demgemäss  als  characteristisch  für 
die  Sarcome  der  Dura  mater  angesehen,  dass  sie  die  Pulsationen  des 
Gehirns  mitmachten,  dass  sie  durch  die  Lücke,  welche  ihnen  zum  Durch- 
tritt gedient  hat,  sich  in  die  Schädelhöhle  zurückdrücken  Hessen,  und 
dass  diese  Reposition  des  Tumors  Erscheinungen  des  Hirndruckes, 
namentlich  Schwindel,  Ohnmacht,  Betäubung  hervorriefe.  Wenn  diese 
Erscheinungen  sich  auch  an  den  grössern  Tumoren  nicht  mehr  fänden, 
so  sollten  sie  doch  dem  Sarcom  der  Dura  mater,  so  lange  es  sich 
unter  den  Schädeldecken  noch  nicht  ausgebreitet  hat,  eigen thümHch 
sein.  Indes  scheint  doch  ein  grosser  Theil  der  von  der  Dura  mater 
ausgegangenen  Sarcome  schon  unmittelbar,  nachdem  sie  den  Schädel 
durchbohrt  haben,  in  der  Lücke  so  fest  zu  sitzen  und  mit  deren  Rändern 
so  verwachsen  zu  sein,  dass  sie  sich  weder  durch  Druck  in  die  Schä- 
delhöhle zurücktreiben  lassen,  noch  ihnen  die  Hirnpulsationen  mitge- 
theilt  werden.  Wenn  wir  also  auch  anerkennen  müssen,  dass  in  einigen 
Fällen  aus  den  bezeichneten  Erscheinungen  sich  auf  den  Ursprung  des 
Tumors  von  der  Dura  mater  schliessen  lässt,  so  gestattet  doch  umge- 
kehrt das  Fehlen  dieser  Erscheinungen  nicht  den  Schluss,  dass  die 
Geschwulst  von  der  Dura  mater  nicht  ausgegangen  sei.  Ueberdies 
sind  aber  auch  die  oben  angeführten  Symptome  der  Sarcome  der  Dura 
mater  sehr  trügerisch. 

Wie  wir  schon  gesehen  haben,  können  die  Sarcome  auch  ver- 
möge ihres  Reichthums  an  arteriellen  Gefässen  pulsiren.  Die  von 
Kocher  und  Rustizki  "beschriebenen  pulsirenden  Tumoren  waren 
sicher  keine  Sarcome  der  Dura  mater,  sondern  hatten  von  den  Schädel- 
knochen ihren  Ursprung  genommen.  Nun  waren  die  Pulsationen  in 
den  eben  angeführten  Fällen  allerdings  nur  arterielle,  keine  Hirnpul- 
sationen, die  sich  durch  das  Hinzukommen  der  Respirationswelle  aus- 
zeichnen. Indes  können  auch  Tumoren  mit  zahlreichen  erweiterten 
Venen  durch  forcirte  Exspirationsbewegungen  stärker  ausgedehnt  wer- 
den und  dabei  emporsteigen.  Von  einer  deutlich  wahrnehmbaren  Re- 
spirationswelle ist  übrigens  bei  den  pulsirenden,  für  Sarcome  der  Dura 
gehaltenen  Geschwülsten  nichts  berichtet.  Was  ferner  die  Reponibihtat 
des  Tumors  anbetriflft,  so  kommt  diese  allerdings  nur  den  treibeweg- 
lichen  Sarcomen  der  Dura  zu;  dieselbe  wird  sich  aber  von  der  Em- 
drückbarkeit ,  welche  die  gefässreichen  Tumoren  zeigen,  mcht  sicher 
unterscheiden  lassen.  Man  wird  schwerlich  bestimmt  sagen  können 
ob  man  die  Geschwulst  verschoben  oder  nur  durch  Druck  entleert 
hat  Auch  das  Zeichen,  dass  nach  Reposition  eines  Sarcoms  der  iJura 
mater  der  Rand  einer  Knochenlücke  fühlbar  wird,  ist  nicht  recht  zu 
verwerthen:  denn  auch  die  gefässreichen  Sarcome,  die  vom  Knochen 
ausgegangen  sind,  können  einen  mehr  oder  weniger  erhabenen  Kno- 
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chenrand  haben,  der  eine  von  der  weichen  Masse  des  Sarcoms  einge- 
nommene Lücke  begrenzt.  Selbst  die  nach  der  Reposition  eintretenden 
Hirndruckerscheinungen  geben  keineswegs  einen  sichern  Anhalt  für 
die  Diagnose,  denn  sie  können  sehr  leicht  mit  den  Symptomen  ver- 
wechselt werden,  welche  bei  Druck  auf  sehr  empfindliche  Geschwülste 
eintreten.  In  dem  schon  oben  erwähnten,  von  Pfeufer  beobachteten 
Falle  sank  die  Patientin  bei  jedem  Versuch,  die  Geschwulst  zurück- 
zudrücken, wie  betäubt  in  das  Bett  zurück  und,  wie  die  Section  zeigte, 
war  die  Geschwulst  kein  Sarcom  der  Dura  mater,  sondern  ein  grossen- 
theils  verknöchertes  Sarcom  der  Schädelknochen.  Es  kann  somit  die 
Diagnose  eines  von  der  harten  Hirnhaut  ausgegangenen  Tumors  auch 
in  den  Fällen,  in  welchen  Erscheinungen  vorhanden  sind,  wie  sie 
für  das  Sarcom  der  Dura  mater  als  characteristisch  angegeben  wurden, 
nur  mit  Vorsicht  gestellt  werden.  —  In  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
das  Sarcom  der  Dura  mater  schon  frühzeitig  feste  Verbindungen  mit 
den  Schädelknochen  eingeht,  unterscheidet  es  sich  in  seinem  klinischen 
Verhalten  nicht  wesentlich  von  den  Sarcomen  der  Schädelknochen.  Da 
jedoch  die  von  dem  Knochen  entstandenen  Sarcome  sehr  häufig  ent- 
weder in  ihrem  Innern,  oder  an  ihrer  Oberfläche  und  Basis  Kno- 
chenneubildung zeigen,  während  in  den  Sarcomen  der  Dura  mater  nur 
selten  Verknöcher'un  gen  und  Verkalkungen  vorko  mmen ,  so  hat  man 
allen  Grund,  eine  mit  knochenharter  Basis  versehene  oder  mit  Knochen- 
schale oder  Knochenwall  umgebene  Geschwulst  viel  eher  für  ein  Sarcom 
der  Knochen  als  der  harten  Hirnhaut  zu  halten.  —  Zur  Sicherung 
der  Diagnose  hat  man  auch  von  der  Acupunctur  Gebrauch  gemacht. 
Durch  die  eingestossene  Nadel  kann  man  ermitteln,  ob  der  Knochen 
an  der  Basis  des  Tumors  perforirt  oder  noch  erhalten  ist.  Ist  der 
Knochen  nicht  perforirt,  so  kann  die  Geschwulst  nicht  wohl  ein  Sar- 
com der  Dura  mater  sein;,  ist  er  perforirt,  so  kann  ebenso  wohl  ein 
Knochen-  als  ein  Hirnhautsarcom  vorliegen. 

Die  vom  Knochen  ausgegangenen  Sarcome  erkennen  wir  also 
namentlich  an  einem  knochenharten  Basaltheil  oder  an  einem  Rest 
ihrer  Knochenschale.  Letzterer  kann  in  einzelnen  dünnen  Knochen- 
platten, die  beim  Druck  auf  den  Tumor  ein  Pergamentknittern  her- 
vorrufen, oder  in  einem  die  Basis  umziehenden  Knochenwall  bestehen. 
Das  Fehlen  solcher  Knochentheile  im  und  am  Tumor  spricht  aber 
nicht  gegen  Knochensarcom.  —  Wo  wir  Reste  einer  Schale  finden,  also 
namentlich  wo  das  Pergamentknittern  sich  wahrnehmen  lässt,  müssen 
wir  auf  ein  myelogenes  Sarcom  Bchliessen,  während  ein  knöcherner 
Basaltheil  des  Tumors  (nicht  zu  verwechseln  mit  knöchernem  Wall 
um  den  Tumor)  für  ein  periostales  Sarcom  spricht.  Im  ganzen  sind 
von  den  Knochensarcomen  die  härteren  Formen  eher  für  periostale 
die  weicheren  eher  für  myelogene  zu  halten.  Pergamentknittern  über 
emem  noch  kleinen,  eben  über  das  Niveau  der  Schädelknochen  sich 
hmauswölbenden  Tumor  kann  auch  durch  ein  Sarcom  der  Dura  mater 
das  im  Begriff  ist,  den  Knochen  zu  perforiren,  veranlasst  sein.      •  ' 

Von  Wichtigkeit  ist  es  auch,  die  Ausdehnung  des  Tumors  nach 
der  bchädelhöhle  hin,  soweit  möglich,  zu  ermitteln;  der  einzige  An- 
halt aber,  den  wir  für  eine  Diagnose  in  dieser  Richtung  haben,  ist  durch 
das  i^ehlen  oder  Vorhandensein  von  Hirnerscheinungen  gegeben.  Gehen 
Hirnerschemungen  dem  Auftreten  eines  äussern  Tumors  voran  so 
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können  wir  annehmen,  dass  der  grössere  Theil  der  Geschwulstmasse  in 
der  Schädelhöhle  liegt.  So  war  es  z.  B.  iu  einem  von  Cruveilhier 
mitgetheilten  Falle.  An  der  Leiche  eines  Mannes,  der  halbseitig  ge- 
lähmt gewesen  war  und  an  epileptiformen  Krämpfen  gelitten  hatte, 
fiel  eine  Kopfgeschwulst  auf,  welche  auf  dem  Scheitel  eine  flache, 
höckerige  Prominenz  bildete.  Bei  der  Autopsie  fand  man  ein  Sarcom, 
das  sowohl  an  der  Innern  als  äussern  Seite  der  Dura  mater  gelegen 
war,  sich  einerseits  tief  in  das  Gehirn  eingedrückt  hatte  und  anderer- 
seits durch  die  Schädelknochen  hindurchgewachse'n  war.  —  Es  lässt 
jedoch  der  Mangel  an  Hirnerscheinungen  durchaus  nicht  darauf 
schliessen,  dass  der  Tumor  nicht  in  die  Schädelhöhle  prominirte.  Denn 
das  Auftreten  von  Störungen  der  Hirnfunctionen  ist  mehr  davon  ab- 
hängig, wie  schnell  der  Tumor  in  die  Hirnoberfläche  sich  eindrückt, 
als  wie  tief  die  Depression  wird,  die  er  herstellt.  Bei  periostalen  Sar- 
comen  gibt  auch  die  Acupunctur  einigen  Aufschluss  über  die  Tiefe, 
bis  zu  welcher  der  Tumor  eindringt,  doch  kann  es  vorkommen,  dass 
wegen  der  Verknöcherungen  in  der  Basis  der  Geschwulst  die  Nadel 
den  Knochen  nicht  durchstösst,  während  das  Sarcom  den  Knochen 
längst  durchsetzt  und  vielleicht  an  dessen  Innenseite  schon,  eine  erheb- 
liche Geschwulstmasse  gebildet  hat. 

§,  180.  Die  Prognose  der  Sarcome  der  Schädelknochen  und  der 
harten  Hirnhaut  ist  schlecht.  Diese  Geschwülste  führen,  wenn  nicht  eine 
intercurrente  Krankheit  früher  den  Patienten  erlöst,  stets  nach  schwe- 
rem Leiden  zum  tödlichen  Ausgang.  Die  Therapie  hat  bisher  so 
gut  wie  nichts  gegen  das  Uebel  auszurichten  vermocht ;  doch  ist  man 
freilich  zu  der  Hoffnung  berechtigt,  dass  künftighin  mancher  Patient 
durch  die  Operation  für  längere  Zeit,  vielleicht  für  seine  ganze  fernere 
Lebensdauer,  von  der  Geschwulst  wird  befreit  werden  können. 

Eine  wirksame  Behandlung  der  Sarcome  des  Schädels  und  der 
harten  Hirnhaut  kann  nur  in  der  Exstirpation  der  Geschwulst  be- 
stehen. Diese  ist  ohne  Zweifel  auch  mit  Erfolg  ausführbar,  wenn  der 
Tumor  noch  in  einem  relativ  frühen  Stadium  zur  Behandlung  kommt. 
—  Periostale  Sarcome  wird  man,  wenn  der  Patient  bald  nach  Ent- 
stehen des  Tumors  sich  meldet,  oft  noch  ohne  Eröffnung  der  Schädel- 
höhle operiren  können.  Billroth  trug  ein  apfelgrosses,  grösstentheils 
verknöchertes  periostales  Sarcom  wie  eine  Exostose  vom  Knochen  ah. 
Nach  3  Jahren  war  Patient  noch  ohne  Recidiv.  Aber  auch,  wenn 
man  genöthigt  ist,  tiefer  in  die  Knotfhensubstanz  einzudringen,  ja  selbst 
ein  Stück  aus  der  ganzen  Dicke  des  Knochens  wegzunehmen,  wn-d 
man  auf  einen  günstigen  Erfolg  rechnen  können.  Novaro  berichtete 
von  der  glücklichen  Exstirpation  eines  gänseeigrossen  Sarcoms,  unter 
dem  der  Knochen  bis  zur  Durchbohrung  an  emer  1  cm  im  Durch- 
messer haltenden  Stelle  weggeschabt  werden  musste  Man  kann  unter 
antiseptischen  Cautelen  noch  viel  grössere  Stücke  der  Schädelknochen 
reseciren,  ohne  den  Patienten  in  erhebliche  Gefahr  zu  setzen.  :Dei  der 
Exstirpation  der  myelogenen  Sarcome  ist  es,  wenn  sie  auch  noch  klem 
sind,  immer  nöthig,  ein  nicht  unerhebliches  Stück  aus  der  ganzen  Dicke 
der  Schädelknochen  wegzunehmen. 

Laneenbeck  hob  ein  faustgrosses  myelogenes  Sarcom  des  Scheitels,  das 
mit  der  Du^ra  mater  noch  nicht  vex-wachsen  war,  aus  einer  8  cm  im  Durchmesser 
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haltenden  Knochenlücke  hervor  und  trug  die  Ränder  dieser  Lücke  ab.  Es  erfolgte 
Heilung  ohne  Zwischentalle. 

Haben  die  Schädelsar come  schon  eine  erheblichere  Grösse  erreicht, 
so  ist  dagegen  der  Nutzen  eines  operativen  Eingriffs  schon  zweifel- 
hafter, weil  die  Sicherheit  des  Erfolges  sich  ebenso  vermindert,  als  die 
Gefahr  des  Eingriffs  wächst.  Wie  wir  gesehen,  tritt  das  Schädelsar- 
com  häufig  multipel  auf  und  geht  auch  oft  auf  andere  Knochen  und 
innere  Organe  über.  Ist  es  schon  zu  einem  grössern  Tumor  heran- 
gewachsen, so  ist  die  Wahrscheinlichkeit  gross,  dass  ausser  dem  wahr- 
nehmbaren Tumor  schon  weitere,  wegen  ihrer  Kleinheit  noch  ver- 
borgene Geschwülste  vorhanden  sind,  die  nach  Beseitigung  des  Haupt- 
tumors sich  weiter  entwickeln.  Auch  ist  die  Aussicht  auf  eine 
vollkommene  Exstirpation  der  Geschwulst  um  so  geringer,  je  ausge- 
dehnter der  Tumor  ist.  Dennoch  lässt  sich  die  Exstirpation  auch 
grösserer  Schädelsarcome  rechtfertigen  und  meist  sogar  empfehlen. 
Denn  wenn  auch  ein  locales  Recidiv  eintreten  sollte,  so  wird  der 
Patient  doch  sicher  für  längere  Zeit  durch  eine  glücklich  überstandene 
Operation  in  einen  bessern  Zustand  versetzt.  Bei  ^  der  Trostlosig- 
keit des  Leidens  ist  auch  eine  vorübergehende  Besserung  und  eine 
Belebung  der  Hoffnungen  des  Patienten  von  Werth.  Operirt  man 
ein  grösseres  von  den  Schädelknochen  ausgegangenes  Sarcom,  so 
muss  man  sich  immer  darauf  gefasst  machen,  die  Geschwulst  mit  der 
Dura  mater  verwachsen  zu  finden;  ja,  selbst  bei  kleinern  Schädelsar- 
comen  können  solche  Verwachsungen  schon  bestehen.  Natürlich  is^t 
dann  eine  Eadicaloperation  nur  mit  Excision  eines  Stückes  der  Dura 
mater  möglich.  —  Sind  schon  Hirnerscheinungen  eingetreten,  so  thut 
Hilfe  am  meisten  Noth.  Doch  ist  es  bei  Schädelsarcomen  dann  kaum 
noch  möglich  mit  Erfolg  zu  operiren,  weil  erfahrungsgemäss  diej  Ge- 
schwulst dann  schon  eine  sehr  grosse  Ausdehnung  gewonnen  hat. 

Die  Sarcome  der  harten  Hirnhaut  lassen  sich  nur  exstirpiren 
nach  Erweiterung  der  Schädellücke  durch  Excision  des  Theiles  der 
Dura  mater,  von  dem  sie  ausgegangen  sind.  Ist  der  Tumor  bereits 
mit  den  weichen  Häuten  verwachsen,  so  würde  die  bei  der  Eadical- 
operation zu  setzende  Verletzung  wohl  kaum  überstanden  werden. 

Langenbeck  excidirte  bei  der  Operation  eines  Schädelcarcinoms  ein  etwa 
handtellergrosses  Stück  der  Dura  mater,  Hess  jedoch  an  einer  Stelle,  wo  die  car- 
cinomatöse  harte  Hirnhaut  mit  den  weichen  Häuten  verwachsen  war,  ein  Stück 
der  Dura  zurück.  Am  10.  Tage  nach  der  Operation  stiess  sich  in  ganzer  Aus- 
dehnung der  Wunde  die  Pia  mater  mit  einer  messerrückendicken  Schicht  der  Ge- 
hirnsubstanz ab.  Trotzdem  keine  Hirnerscheinungen,  Wohlbefinden,  Verkleinerung 
der  grossen  granulirenden  Wunde. 

Verwachsungen  mit  den  weichen  Häuten  treten  jedoch,  wie  es 
scheint,  meist  erst  in  einem  späten  Stadium  der  Krankheit  auf  Man 
kann  deshalb  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  solche 
Verwachsungen  nicht  bestehen,  wenn  noch  keine  Gehirnerscheinungen 
vorhanden  sind.  Die  Fälle,  in  welchen  Symptome  gestörter  Hirn- 
function  vorliegen,  sind  aber  auch  nicht  absolut  .von  der  Operation 
auszuschliessen.  Hat  der  Tumor  eine  bedeutende  Grösse  noch  nicht 
erreicht  und  haben  sich  Hirnerscheinungen  erst  vor  kurzem  bemerkbar 
gemacht,  während  bis  dahin  vollkommenes  Wohlbefinden  bestand,  so 
kann  wohl  in  der  Erwartung,  dass  die  Dura  mater  noch  lösbar  sein 
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wird,  während  binnen  kurzem  wegen  tiefern  Eindringens  des  Ge- 
wächses die  Exstirpation  unmöglich  sein  würde,  die  Operation  gewagt 
werden.  Immerhin  wird  man,  da  sich  weder  mit  völliger  Bestimmt- 
heit diagnosticiren  lässt,  von  welchen  tiefern  Theilen  das  Sarcom  aus- 
gegangen ist,_  noch  mit  annähernder  Sicherheit  erkennen  lässt,  wie 
weit  es  in  die  Schädelhöhle  eingedrungen  ist,  auf  allerlei  Ueber- 
raschungen  bei  der  Operation  der  Sarcome  der  Schädelknochen  und 
der  harten  Hirnhaut  gefasst  sein  müssen.  Leicht  kann  es  sein,  dass 
man  die  Unmöglichkeit  einer  radicalen  Ausrottung  erst  bei  der  Ope- 
ration erkennt  und  von  der  Fortsetzung  derselben  abzustehen  ge- 
nöthigt  ist. 

In  denjenigen  Fällen  von  Sarcom  der  Schädelknochen  und  der 
harten  Hirnhaut,  welche  sich  wegen  der  Ausbreitung  des  Tumors  für 
eine  Radicaloperation  nicht  mehr  eignen,  ist  es  mitunter  noch  von  Vor- 
theil, wenigstens  die  äussere  Geschwulst  wegzunehmen. 

In  einem  schon  in  Fig.  18  a  u.  b  abgebildeten,  in  der  Erlanger  Klinik  beobach- 
teten Fall  eines  28iähr.  Mannes  hing  der  seit  etwa  3  Jahren  ohne  alle  Hirnerschei- 
nungen bestehende  Tumor  über  einen  Theil  des  Gesichtes,  namentlich  über  das  rechte 
Auge  hinüber;  von  den  aus  Ulcerationsöffnungen  hervorgewachsenen  Theilen. der 
Geschwulst  ging  ein  massenhaftes  jauchiges  Secret  aus,  das  über  das  Gesicht  des 
Patienten  herabfloss.  Patient  kam  durch  die  zunehmende  Jauchung  des  Tumors 
mehr  und  mehr  von  Kräften,  wurde  äusserst  anämisch,  bekam  starke  Oedeme  der 
untern  Körpei'theile.  Zur  Verminderung  der  Jaucheabsonderung  wurde  der  äussere 
Tumor  mit  Hilfe  des  Ecraseurs  abgetragen  und,  nachdem  etwa  eine  handteller- 
grosse  Knochenlücke  zum  Vorschein  gekommen  war,  nach' Erweiterung  derselben, 
auch  noch  der  an  der  Dura  mater  haftende  Theil  des  Tumors  mit  Zurücklassung 
des  Mutterbodens  durch  stumpfe  Gewalt  abgelöst.  Die  Wunde  vernarbte  nun 
grösstentheils ;  die  zurückbleibende,  gut  granulirende  Wundfläche  secernirte  nur 
sehr  mässig.  Patient  kräftigte  sich  allmählich  wieder  und  konnte  2^2  Monate  nach 
der  nicht  radicalen  Operation  in  dem  aus  der  Abbildung  (Fig.  19  a  u.  b)  ersicht- 


Fig.  19  a. 


liehen  Zustande  und  in  blühendem  Aussehen  entlassen  werden.  Freilich  kam  der- 
selbe schon  nach  S'A  Monaten  mit  einem  gleich  umfangreichen,  doch  weniger 
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prominirenden  Tumor  wieder.  Allein  auch  die  neue  Geschwulst  liess  sich  in  alin- 
licher  Weise  doch  mit  Zurückbleiben  beträchtlicherer  Reste  an  der  Dura  mater 
wieder  entfernen.  Die  Wunde  kam  abermals  zum  Theil  zur  Vernarbung,  doch 
blieb  eine  grössere  granulirende  Wundfläche  als  nach  der  1.  Operation  zurück. 


Fig.  19  b. 


mit  der  Patient  3  Monate  nach  der  2.  Operation  erheblich  gekräftigt  entlassen 
werden  konnte.  Sehr  bald  wuclis  der  Tumor  wieder  an  und  war  nach  6  Monaten 
wieder  so  gross  wie  früher.  Da  erlag  der  Patient,  der  sich  bis  dahin  ganz  wolil 
gefühlt  und  gearbeitet  haben  soll,  fast  6  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens  einer 
Dysenterie. 

In  ähnlichen,  für  die  Radicaloperation  nicht  mehr  geeigneten 
Fällen  wird  man  also  unter  Umständen  gut  thun,  den  Patienten  we- 
nigstens von  den  durch  den  grossen  überhängenden  Tumor  bedingten 
und  durch  eine  etwa  eingetretene  Ulceration  desselben  vermehrten  Be- 
schwerden zu  befreien.  Allerdings  kann  man  die  Indication  zur  Ra- 
dicaloperation  jetzt  sehr  viel  weiter  ausdehnen,  als  zur  Zeit  jener 
Beobachtung  (im  Jahre  1870).  Denn  wir  haben  seitdem  in  der  anti- 
septischen Wundbehandlung  ein  Mittel  erhalten,  das  die  grossen  Ge- 
fahren, die  früher  eine  solche  Operation  begleiteten,  sehr  bedeutend 
herabgesetzt  hat.  Früher  wagte  man  es  kaum,  in  die  Schädelhöhle 
operativ  einzudringen,  weil  danach  fast  regelmässig  eitrige  Meningitis 
sich  einstellte,  die  dem  Leben  schnell  ein  Ende  machte.  Bei  wirk- 
samer Antiseptik  tritt  selbst  nach  ausgedehnter  Resection  der  Schädel- 
knochen und  nach  Excision  eines  Stückes  der  Dura  mater  eine  Menin- 
gitis nicht  ein;  ja  es  folgt  auf  diese  so  bedeutenden  Eingriffe  keine 
weitere  Entzündung,  als  die  symptomlos  verlaufende  reparative,  welche 
wir  nur  willkommen  heissen  können. 
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§.  181.  Die  Gefahren  der  Radicaloperation  bestehen  jedoch 
nicht  ^allein  in  dem  Hinzutreten  einer  eitrigen  Meningitis,  welche  ein  mit 
der  Technik  der  Antiseptik  vollkommen  vertrauter  Chirurg  nicht  mehr 
zu  fürchten  hat,  sondern  auch  in  den  erheblichen  Gefässverletzungen. 
Die  Sarcome  der  Schädelknochen  und  der  Dura  mater  sind  in  der 
Regel  sehr  gefässreich.  Fast  alle  Operateure  berichten  von  sehr  starken, 
mitunter  colossalen  Blutungen.  Dieselben  kommen  hauptsächlich  aus 
den  sehr  stark  erweiterten  Schädeldeckengefässen ,  aber  auch  aus  den 
Gefässen  des  Knochens.  Die  Blutung  aus  den  Schädeldecken  kann 
man  durch  Herstellung  der  künstlichen  Blutleere  verhüten,  wenn  der 
Sitz  des  Tumors  nicht  gerade  in  die  Peripherie  des  Schädeldaches 
fallt.  Man  legt  zu  diesem  Zwecke  mit  einer  Gummibinde  eine  Mitra 
Hippocratis  an  und  macht  das  Operationsfeld  durch  Zurseiteschieben 
oder  Durchschneiden  der  betreffenden  Bindentouren  frei.  Oft  wird  dies 
Verfahren  sich  jedoch  als  nutzlos  erweisen,  weil  die  Schädeldecken- 
gefässe  zu  ausgiebige  und  weite  Verbindungen  mit  den  Knochen- 
gefässen  haben.  In  solchen  Fällen,  sowie  in  denen,  in  welchen  der 
Sitz  des  Tumors  die  Herstellung  künstlicher  Blutleere  unmöglich  macht, 
kann  man  beide  Carotiden  comprimiren  lassen.  Man  verhütet  dadurch 
die  Ueberschwemmung  des  Operationsfeldes  mit  Blut  und  erleichtert 
somit  das  Verschliessen  der  durchtrennten  Gefässe  in  der  Wunde. 
Auch  durch  digitale  Compression  der  Wundlappen  lässt  sich  die  Blu- 
tung sehr  beschränken,  wenn  man  die  Bedeckungen  durch  Kreuzschnitt 
gespalten  und  die  hierdurch  gebildeten  4  Lappen  schnell  abgelöst  hat. 
—  Die  Blutung  aus  dem  Knochen  ist  meist  nicht  sehr  bedeutend,  sie 
pflegt,  wenn  man  die  Knochenwunde  eine  Zeit  lang  mit  einem  Schwamm 
comprimirt,  zu  stehen.  Nöthigenfalls  müsste  man  die  blutenden  Stellen 
cauterisiren  oder  tamponiren.  —  Ist  man  zur  Excision  eines  Theiles 
der  Dura  mater  gezwungen,  so  sind  auch  die  Blutungen  aus  den  dila- 
tirten  Gefässen  dieser  Membran  zu  berücksichtigen.  Bei  Verletzungen 
grösserer  Venen  der  Dura  mater,  namentlich  der  Blutleiter,  kommt 
eine  neue  Gefahr,  die  des  Lufteintrittes  in  die  Vene,  hinzu.  Volk- 
mann verlor  einen  Patienten  nach  Exstirpation  eines  Sarcoma  durae 
matris  in  Folge  von  Lufteintritt  in  den  Sinus  sagittalis.  Wird  im 
Moment  der  Durchtrennung  des  Sinus  die  Dura  mater  angespannt  und 
zugleich  das  sie  bedeckende  Blut  abgetupft,  so  ist,  wenn  die  Eröff- 
nung des  Sinus  mit  der  Inspiration  zusammenfällt,  der  Lufteintritt 
nicht  zu  vermeiden.  Die  Gefahr  ist  so  gross,  dass  es  fraglich  er- 
scheint, ob  man  in  Fällen,  in  welchen  man  den  Sinus  sagittalis  durch- 
schneiden müsste,  die  Radicaloperation  überhaupt  unternehmen  soll. 
Doch  lässt  sich  der  Lufteintritt  wohl  dadurch  verhüten,  dass  man  jeder- 
seits  parallel  mit  dem  Sinus  kleine  Einschnitte  in  die  Dura  macht, 
den  auf  diese  Weise  isolirten  Sinustheil  etwas  emporhebt,  doppelt  um- 
sticht und  dann  erst  zwischen  den  Ligaturen  durchschneidet.  Genz- 
mer  rieth,  die  Sinusdurchtrennung  nur  vorzunehmen,  wenn  der  Blut- 
druck noch  nicht  zu  sehr  gesunken  ist,  während  der  Patient  ganz 
ruhig  athmet,  und  zwar  unter  einer  Blutlache,  die  man  durch  Ueber- 
giessen  von  Fliissigkeit  noch  vermehren  kann. 

Ehe  man  bei  der  Exstirpation  der  Schädel-  und  Hirnhautsarcome 
den  Knochen  angreift,  muss  man  oft  den  den  Knochen  überragenden 
Geschwulsttheil  wegnehmen    um  sich  den  Knochen  erst  gut  zugäng- 


Verfahren  bei  der  Knochenresection.   Erfolge  der  Operation. 


199 


lieh  zu  machen.  Um  bei  dieser  vorläufigen  Abtragung  des  i  umoi  s 
He  Blutimg  möglichst  einzuschränken,  kann  man  sich  des  Ecraseurs 
bedienen  -  Zur  Resection  der  Schädelknochen  benutzte  man  früher 
den  Trepan.  Man  trepanirte  im  Umfang  des  Tumors  eme  Reihe  von 
Scheiben  aus  und  durchsägte  die  zwischen  den  Lücken  stehen  geblie- 
benen Brücken.  Bei  dieser  Operation  wird  aber  mehr  vom  Knochen 
weggenommen  als  nöthig  ist.  Zweckmässiger  führt  man  die  Schadel- 
resection  mit  Meissel  und  Knochenscheere  aus,  wie  es  jetzt  auch  all- 
o-emein  geschieht.  Man  beginnt  mit  dem  Meissel  zu  arbeiten  und 
hilft,  wenn  bereits  eine  Lücke  vorhanden  ist,  mit  Knochenscheere  und 
Hohlmeisselzange  nach. 

Die  Meisselung  am  Schädel  ist  wegen  der  Erschütterung,  die  dadurch  her- 
beieeführt  wird,  wohl  nicht  ganz  unbedenklich.  Aus  den  Experimenten  von  Koch 
imd  Filehne  (Langenb eck's  Arch.  XVII.  190)  sollte  man  schhessen,  dass  dadurch 
Commotionen  hervorgerufen  würden.  Ein  Patient,  dem  ich  em  etwa  8  cm  im 
Durchmesser  haltendes  Stück  aus  einem  Scheitelbein  ausmeisselte ,  blieb  bis  zu 
seinem  8  Stunden  später  erfolgten  Tode  fast  ganz  bewusstlos,  was  freilich  auch 
durch  den  sehr  starken  Blutverlust  verschuldet  gewesen  sein  kann.  Knapp  be- 
obachtete nach  Abmeisselung  einer  Stirnbeinexostose  10  Tage  lang  eine  auffallende 
geistiee  Abspannung.  In  vielen  Fällen  hatte  jedoch  die  Meisselresection  am  bcha- 
del  durchaus  keine  Hirnerscheinungen  zur  Folge.  Jedenfalls  nehme  man  schmale 
und  sehr  scharfe  Meissel  und  schlage  mit  mässiger  Gewalt  immer  nur  sehr  kleine 
Stücke  ab,  so  dass  an  der  Trennungslinie  ein  Graben  hergestellt  und  allmählich 
vertieft  wird.  Sobald  es  möglich  ist,  ersetzt  man  den  Meissel  durch  die  dilatiren- 
den  Instrumente ,  Knochenscheere  und  Hohlmeisselzange,  Das  ganz  ausser  Ge- 
brauch gekommene  Osteotom  würde  sich  zur  Schädelresection  auch  vortrefflich 
eignen. 

§.  182.  Bisher  hat  die  operative  Therapie  der  Sarcome  der  Schädel- 
knochen und  der  Dura  mater  nur  sehr  wenig  Erfolge  aufzuweisen  ge- 
habt.' Bei  weitem  die  meisten  Operationen  blieben  wegen  heftiger 
Blutung  oder  weil  man  sich  in  die  Schädelhöhle  einzudringen  scheute, 
unvollendet.  In  der  ältern  Literatur  habe  ich  nur  2  Fälle  auffinden 
können,  in  denen  allem  Anschein  nach  die  Radicaloperation  mit  glück- 
lichem Erfolge  vorgenommen  wurde.  In  dem  einen  (von  Haus  er  be- 
richtet) handelte  es  sich  um  ein  Knochensarcom.  Der  Knochen  wurde 
bis  auf  die  Tabula  interna  weggenommen.  Der  andere  Fall  betrifft 
ein  Sarcom  der  Dura  mater.  Der  Operateur  (Pecchioli)  beseitigte 
einen  durch  •  2  KnochenöfFnungen  ausgetretenen  Hirnhautschwamm, 
indem  er  nach  Vergrösserung  der  Oeffnungen  das  betreffende  Stück 
der  Dura  mater  ausschnitt,  worauf  Heilung  der  Wunde  erfolgte.  Auch 
Eck  will  eine  fungöse  Geschwulst  des  Scheitelbeins  dadurch,  dass  er 
längere  Zeit  den  durch  Incision  freigelegten  Tumor  mit  Alaun  und 
Quecksilberoxyd  bestreute,  vollständig  geheilt  haben;  doch  handelte  es 
sich  wohl  hier  nicht  um  ein  Sarcom.  In  neuester  Zeit  sind  glück- 
liche Operationen  des  Knochensarcoms ,  wie  oben  schon  erwähnt ,  von 
Billroth,  Novaro,  Langenbeck  und  E.  Küster  ausgeführt.  In 
dem  letzten  Fall  musste  nach  Resection  eines  beträchtlichen  Stückes  des 
Stirnbeins  noch  ein  2  cm  langes,  keilförmiges  Stück  det  Dura  mater 
excidirt  werden.  Die  Wunde  der  Dura  mater  konnte  durch  Catgut- 
nähte  geschlossen  werden.  Einen  unglücklichen  Ausgang  hatte  da- 
gegen die  schon  oben  erwähnte  von  Volkmann,  sowie  eine  vom  Ver- 
fasser ausgeführte  Operation  ;  bei  beiden  wurden  grössere  Stücke  der 
Dura  mater  weggenommen. 
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"rdTts  rm^Tut^^^  l^^''  Dilatation  der  K^ILmLT, 

ZZT    AI    ,  ß'^sis  dienende  Stück  der  Dura  mater  Tunter  dem 

l  uteni  Abschnitt  der  Pleilnaht)  excidirt.    Hierbei  trat  Luft  in  den  Sinus  si'l 

^Tl^Z"%T"''''  ^«^^^  l>atte.  -  Von  dem  Verfa  ser  wSe 

be  tehPnSl«       ."r^''!  ^"'^  fettleibigen  Mann  ein  erst  seit  Jahr 

H?t  H  Scheitelbein  ausgegangenes  Sarcom  ope- 

111 1  Nachdem  dasselbe  unter  sehr  bedeutender  Blutung  durch  Kreuzschnitt  iii- 
gelegt war  wurde  ein  6V2-9  cm  im  Durchmesser  haltendes  Knochenstück  mit 
dem  Meissel  resecirt  und  m  ebenso  grossem  Umfang  die  mit  der  Geschwulst  ver- 
wachsene Dura  weggeschnitten.  Patient  kam  nach  der  Operation  nur  vorüber- 
gehend soweit  zu  sich,  dass  er  auf  Fragen  kurz  antwortete  und  auf  Verlangen 
die  Augen  öffnete.  Er  verfiel  dann  wieder  in  Sopor.  Temp  37  9 «  Puls  sehr 
klein  und  frequent.  Tod  8  Stunden  nach  der  Operation.  Die  Section  wies  noch 
ein  kmdskopfgrosses  Sarcom  der  linken  Nebenniere  nach,  das  des  Schmerbauches 
wegen  nicht  fühlbar  gewesen  war,  ferner  einen  walnussgrossen  Knoten  in  dem 
linken  untern  Lungenlappen.  Grosse  Anämie.  -  Dass  grosse  Stücke  der  Dura 
mater  ohne  Nachtheil  excidirt  werden  können,  hat  vor  allem  die  schon  p  194 
erwähnte  Carcinomoperation  von  Langenbeck  erwiesen. 

XI.  Echinococcusgeschwülste. 

§.  183.  Zu  den  seltensten  Erkrankungen  der  Schädelregion  ge- 
hören Echinococcusgeschwülste.  Dieselben  sind  in  den  Schäd^- 
deoken,  in  den  Schädelknochen  und  in  dem  Innern  der .  Schädelkapsel 
beobachtet.  * 

Von  Echinococcus  der  Schädeldecken  habe  ich  nur  1  Fall 
auffinden  können.    Derselbe  ist  von  Guttmann  berichtet. 

Ein  26j  ähriger  Mann  trug  seit  6  Jahren  eine  fluctuirende  Geschwulst  in  der 
Schläfengegend.  Dieselbe  wuchs,  nachdem  sie  lange  Zeit  sich  nur  langsam  ver- 
grössert  hatte,  schnell  unter  Schmerzen  und  Kaubeschwerden  zu  einem  hühnerei- 
grossen  Tumor  an,  der  auch  eine  allgemeinere  Anschwellung  des  Gesichtes  herbei- 
führte. Durch  eine  Incision  wurde  die  unter  dem  M.  temporalis  gelegene 
Geschwulst  geöffnet,  die  Blase  entleert  und  Heilung  erzielt. 

In  der  Orbita  sind  Echinococcusgeschwülste  nicht  ganz  selten 
beobachtet. 

Das  Vorkommen  des  Echinococcus  in  den  Schädelknochen 
ist  nur  durch  3  Fälle  (Dupuytren,  Keate,  Langenbeck)  erwiesen, 
von  denen  einer  (Langenbeck)  nicht  einmal  ganz  unzweifelhaft  ist  ^). 
In  einem  Falle  (Dupuytren)  war  die  Schläfenbeinschuppe,  in  den 
beiden  andern  das  Stirnbein  in  der  Gegend  des  Sinus  frontalis  Sitz 
des  Tumors.  Der  Knochen  wird  durch  den  Parasiten  blasig  aufge- 
trieben und  schliesslich  an  einer  oder  mehreren  Stellen  zur  Resorption 
gebracht. 

In  dem  Innern  der  Schädelhöhle  scheinen  die  Echinococken 
sich  etwas  häufiger  anzusiedeln.  Sie  haben  hier  bald  zwischen  Dura 
mater  und  Knöchen,  bald  unter  der  Dura  mater  an  der  Oberfläche  sowohl 


0  Gewöhnlich  wird  auch  ein  von  Baudelocque  beobachteter  Fall  hierher 
gerechnet;  in  demselben  scheint  indessen  die  Echinococcusgeschwulst  mehr 
zwischen  Dura  mater  und  Knochen  als  in  dem  Knochen  ihren  Sitz  gehabt  zu 
haben. 


Echinococcusgeschwülste  des  Schädels  und  der  Schädelhölile. 
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als  in  tieferen  Schichten  des  Gehirnes  ihren  Sitz.  Die  an  der  Aussen- 
flcäche  der  Dura  mater  vorkommenden  Echinoccusgeschwülste  können 
in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Sarcome  der  Dura,  den  Knochen  zur 
Resorption  bringen  und  unter  die  Schädeldecken  hervortreten.  So  war 
es  in  den  von  Peine  mann  und  Moulini^  veröffentlichten,  14— 15jäh- 
'rige  Patienten  betreffenden  Fällen.  In  Baudeloque's  Beobachtung 
hatte  die  Geschwulst  neben  beträchtlicher  Knochenresorption  auch 
eine  erhebliche  Zurückdrängung  der  Dura  mater  bewirkt. 

Die  unter  der  Dura  mater  am  und  im  Gehirn  sich  findenden 
Echinococken  rufen  unter  Umständen,  namentlich  bei  jugendlichen  In- 
dividuen, theils  eine  allgemeine,  theils  eine  partielle  Ausdehnung  und 
Verdünnung  der  Schädelkapsel  hervor.  Die  allgemeine  Schädelaus- 
dehnung kann,  wie  in  einem  von  Rodust  beobachteten,  einen  9jährigen 
Knaben  betreffenden  Falle,  zur  Lösung  der  Nähte  führen.  Neben  der  all- 
gemeinen Ausdehnung  wurde  noch  eine  stärkere  Vorwölbung  desjenigen 
Theils  der  Schädelkapsel  beobachtet,  unter  dem  die  Wurmblase  sich 
befindet.  Häufiger  noch  fehlte  die  allgemeine  Dilatation  und  wurde 
allein  eine  partielle  Ausdehnung  und  Verdünnung  der  Schädelkapsel 
wahrgenommen;  eine  solche  fand  Visconti  sogar  noch  bei  einem  18jäh- 
rigen  Manne.  In  diesem  Falle  hatte  das  vorgewölbte  rechte  Scheitel- 
bein zum  Theil  nur  die  Dicke  eines  Kartenblattes;  es  scheint  also 
die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  der  Knochenschwund  in 
einem  ähnlichen  Falle  einmal  bis  zur  Perforation  fortschreitet.  In 
einer  von  Reer  mitgetheilten,  ein  Sjähriges  Kind  betreffenden  Beob- 
achtung hatte  eine  im  Innern  des  Gehirns  entstandene  Echinococcus- 
cyste die  Dura  mater  durchbrochen  und  den  Knochen  in  erheblicher 
Ausdehnung  zur  Resorption  gebracht.  —  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
erreichten  jedoch  die  Echinococcusgeschwülste  des  Gehirns  eine  be- 
deutende Grösse  nicht  und  riefen  auch  eine  Gestaltveränderung  der 
Schädelkapsel  nicht  hervor. 

Gewöhnlich  fand  sich  nur  eine  Echinococcusblase  im  Gehirn, 
welche  mitunter  noch  Tochterblasen  enthielt.  Seltener  sind  mehrere 
Cysten  im  Gehirne  beobachtet.  In  einigen  Fällen  zeigten  sich  auch 
noch  in  andern  Organen  Echinococcuscysten. 

§.  184.  Eine  in  den  Schädeldecken  sitzende  Echinococcusgeschwulst 
wird  einen  rundlichen,fluctuirenden,  unter  Umständen  durchscheinenden, 
vielleicht  auch  das  characteristische  Schwirren  zeigenden  Tumor  bilden. 
Sie  kann  durch  Druck  auf  die  benachbarten  Nerven,  auch  durch  eine 
Entzündung,  welche  sich  nach  Absterben  des  Wurmes  einstellt,  Schmer- 
zen hervorrufen.  Echinococcusgeschwülste  der  Orbita  verdrängen  den 
Bulbus  und  schädigen  das  Sehvermögen. 

In  den  Schädelknochen  entstandene  Echinococken  bilden  eine 
Geschwulst,  welche  lange  Zeit  knochenhart  bleibt,  später,  nach  par- 
tieller Resorption  der  Knochenschale,  weiche  fluctuirende  Stellen  be- 
kommt. Da  die  Geschwulst  meist  auch  nach  der  Schädelhöhle  hin 
hervorragt,  so  kann  sie  sich  mit  Hirndrucksymptomen  verbinden.  Unter 
Kopfschmerzen  kann  auch  Entzündung  und  Eiterung  eintreten. 

Die  innerhalb  der  Schädelkapsel  vorkommenden  Echinococken 
pflegen  früher  oder  später,  wie  andere  langsam  wachsende  Tumoren, 
Hirnerscheinungen,  welche  theils  periodisch  auftreten,  theils  continuir- 
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lieh  tortbesteben,  bervorzuruf en ,  auch  wobl  Druckläbmung  einzelner 
Hirnnerven  zu  bewirken.  Sie  führen  fast  regelmässig  zum  Tode  Nur 
bei  einer  kleinen  Anzahl  derselben  kommt  es  zur  Tumorbildung.  Der 
Tumor  stellt  entweder  eine  stärkere,  nicht  scharf  begrenzte  (bald  mit 
bald  ohne  a,llgemeine  Dilatation  bestehende)  Hervorwölbung  eines 
Theiles  der  Schädelkapsel  dar  und  ist  dann  knochenhart,  später  viel- 
leicht an  einzelnen  Stellen  mit  fluctuirenden  Lücken  versehen  oder  er 
wird  von  einer  aus  einer  Knochenlücke  hervortretenden,  blasigen  fluc- 
tuirenden Prominenz  gebildet.  ' 

§.  185.  Die  Echinococcusgeschwulst  ist  nur  sicher  zu  diagnosti- 
ciren  nach  Function  oder  spontaner  Entleerung,  und  zwar  aus  der  Be- 
schaffenheit des  Inhaltes.  Tänienhakeu,  Scolices,  Membranfetzen,  Toch- 
terblasen bilden  die  characteristischen  Formbestandtheile,  sehr  geringer 
Eiweissgehalt  und  Bernsteinsäure  die  chemischen  Eigenthümhchkeiten  des 
Inhaltes.  Cystische  Geschwülste,  welche  den  Verdacht  erregen,  durch 
Echinococcus  bedingt  zu  sein,  wären  also  hierauf  zu  untersuchen.  —  So 
lange  Echinococken  der  Schädelknochen  oder  des  Schädelinhalts  noch 
mit  einer  undurchbrochenen  Knochenschale  umgeben  sind,  wird  der 
Verdacht  auf  Echinococcus  bei  der  Seltenheit  dieser  Erkrankung  nicht 
leicht  auflcommen.  Wächst  der  Tumor  jedoch  schneller,  als  ein  Kno- 
chentumor zu  thun  pflegt,  so  liegt  die  Vermuthung  nahe,  dass  die 
harte  Beschaflfenheit  des  Tumors  nur  durch  eine  einen  anderweitigen 
Tumor  bergende  Knochenschale  bedingt  ist;  um  dies  zu  entscheiden, 
muss  man  mit  der  Punctionsnadel  die  Knochenschale  zu  .durchbrechen 
suchen.  Gelingt  dies  und  lässt  sich  danach  die  Nadel  ganz  frei  in 
einer  Höhle  bewegen,  so  ist  der  Tumor  cystisch  Saugt  man  nun 
den  Inhalt  mit  einer  Hohlnadel,  die  gleich  zur  Function  benützt  wer- 
den kann,  aus,  so  wird  sich  auch  die  Natür  der  Cyste  ermitteln  lassen.  — 
Eine  mit  Knochenschale  versehene  Echinocockengeschwulst,  welche 
sich  ziemlich  scharf  abgrenzt,  ist  wahrscheinlich  im  Knochen  selbst 
entstanden;  eine  solche,  welche  keine  scharfen  Grenzen  hat,  sondern 
mehr  als  partielle  Vorwölbung  der  Schädelkapsel  erscheint  und  viel- 
leicht noch  mit  einer  allgemeineren  Vergrösserung  der  Schädelkapsel  ver- 
bunden ist,  ist  aus  dem  Schädelinnern'  hervorgegangen.  Echinococcus- 
cysten, die  aus  einer  Lücke  des  sonst  nicht  erheblich  veränderten 
Schädels  hervortreten,  haben  ihren  Sitz  zwischen  Dura  mater  und 
Knochen  und  sind  wahrscheinlich  auch  an  der  Aussenfläche  der  Dura 
mater  entstanden. 

Findet  sich  ein  cystischer  Tumor  am  Schädel  eines  Menschen, 
bei  dem  an  einer  andern  Stelle  des  Körpers  eine  Echinococcusgeschwulst 
nachgewiesen  ist,  so  ist  höchst  wahrscheinlich  auch  der  Tumor  am 
Schädel  durch  Echinococcus  bedingt.  —  Solche  Echinococcuscysten  des 
Schädelinnern,  welche  eine  äusserlich  wahrnehmbare  Geschwulst  nicht 
bilden,  lassen  sich  auch  nicht  diagnosticiren,  höchstens  bei  anderweitig 
vorhandenem  oder  endemischem  Echinococcus  aus  aufgetretenen  Hirn- 
erscheinungen mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  vermuthen. 


')  Weiche  Sarcome  bieten  mitunter  ebenfalls  einer  hin-  und  hergewandten 
Nadel  keinen  Widerstand. 
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ft  186  Die  Prognose  der  im  Innern  des  Schädels  gelegenen 
Echino^ocken  ist  immer  sehr  schlecht.  Die  bei  weitem  grössere  Anzahl 
führt  zum  Tode  durch  Beeinträchtigung  der  Hirufunctionen  Doch  kann 
spontane  Heilung  eintreten,  sei  es  durch  Absterben  des  Wurmes  und 
Verschrumpfen  oder  Verkalken  des  Wurmkadavers,  sei  es  durch  Aut- 
bruch und  Entleerung  der  Geschwulst.  Das  letztere  ereignet  sich  nur, 
wenn  die  Echinocockencyste  einen  nach  aussen  hervortretenden  lumor 
p-ebildet  hatte.  In  derartigen  Fällen  kann  auch  durch  eine  operative 
Behandlung  Heilung  herbeigeführt  werden.  —  Echmococken  der  bcha- 
deldecken  haben  selbstverständlich  eine  günstige  Prognose. 

Die  Behandlung  der  an  der  Aussenfläche  der  bchädelknochen 
vorkommenden  Echinococcusgeschwülste  besteht  am  besten  in  der  In- 
cision  und  Entleerung  des  Balges.    Dasselbe  Verfahren  dürfte  bei  den 
Echinococken    der  Schädelknochen  zu  empfehlen  sein,  nur  wäre  es 
hier  mit  Wegnahme  der  äussern  Knochenschale  zu  verbinden.  In  den 
Fällen  von  Dupuytren,  Keate  und  Langenbeck  führte  die  ErötF- 
nung  der  Geschwulst,  der  Keate  noch  wiederholte  Aetzungen  hinzu- 
fügte, zur  Heilung.  —  Echinocockengeschwülste  des  Schädelmnern 
können  natürlich  nur  dann  behandelt  werden,  wenn  sie  zur  Bildung 
einer  äussern  Geschwulst  geführt  haben.    Die  Eröffnung  und  Ent- 
leerung der  Geschwulst  (unter  antiseptischen  Cautelen  und  nöthigen- 
falls  mit  Resection  von  Knochenth eilen)  wird  auch  hier  das  sicherste 
Mittel  sein.    Dasselbe  ist  unbedingt  zu  wählen,  wenn  Entzündungs- 
erscheinungen vorhanden  sind,  welche  auf  eine  Vereiterung  der  Ge- 
schwulst schliessen  lassen.    In  den  von  Peinemann  und  Moulini^ 
mitgetheilten  Fällen  wurden  vereiterte  Echinococcusgeschwülste  der 
Dura  mater,  welche  aus  Schädellücken  prominirten,  durch  Incision  ge- 
heilt.   Bestehen  jedoch  keine  Zeichen  von  Entzündung,  so  wäre  es 
fraghch,  ob  man  nicht  der  freien  Eröffnung  die  Punction  mit  einem 
feinen  Troiquart  und  Aspiration  vorziehen  soll.    Das  Verfahren  ist 
einfach  und  gefahrlos  (mit  reinem  Instrument).    Bei  Echinococken 
der  Bauchorgane  ist  die  einfache   oder  mehrfach  wiederholte  Aspi- 
ration oft  mit  bestem  Erfolge  ausgeführt.    Bleibt  der  Erfolg  aus,  so 
kann  man  zur  freien  Eröffnung  übergehen. 


Cap.  IX. 

Der  Wasserkopf,  Hydrocephalus. 

1)  Hydrocephalus  meningeus. 

§.  187.  Als  Hydrocephalus  bezeichnet  man  jede  Wässeransamm- 
lung innerhalb  der  Schädelhöhle  ^).  Dieselbe  kann  im  subduralen 
Räume  ihren  Sitz  haben  und  wird  dann  als  Hydrocephalus  meningeus 


^)  Aeltere  Autoren  _  dehnten  den  Begriff  des  Hydrocephalus  auf  die  Wasser- 
ergüsse ausserhalb  der  Schädelhöhle,  in  den  Schädeldecken,  aus  und  unterschieden 
deshalb  einen  Hydrocephalus.  externus  und  internus  (und  zwar  in  anderem  Sinne, 
als  diese  Bezeichnungen  später  gebraucht  sind). 
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(von  einigen  auch  als  H.  externus)  bezeichnet,   oder  sie  kann  sich 
innerhalb  der  Hirnventrikel  befinden  und  wird  dann  Hydrocepha  lu 
ventriculorum  (von  einigen  auch  H.  internus)  genannt 

Der  Hydrocephalus  meningeus  kommt  nur  sehr  selten  vor 
truher  hat  man  ihn  für  viel  häufiger  gehalten,  weil  man  bei  hochgra- 
diger Wasseransammlung  in  den  Ventrikeln,  bei  der  wegen  mangelhafter 
Ausbildung  der  bedeckenden  Hirnsubstanz  der  Wassererguss  sehr  nahe 
der  Oberfläche  liegen  kann,  den  wahren  Sitz  der  Hydropsie  nicht 
immer  erkannte.  In  der  That  kann  auch  bei  dem  Hydrocephalus 
ventriculorum  nach  spontaner  Ruptur  der  obern  Ventrikelwand/ sowie 
nach  wiederholten  Functionen  ein  Theil  des  Ergusses  in  den  Subdural- 
raum  gelangen. 

Man  hat  den  Hydrocephalus  meningeus  theils  als  angebornes 
theils  als  erworbenes  Leiden  beobachtet.  —  Der  H.  meningeus  con- 
genitus  kommt  namentlich  bei  mangelhafter  Bildung  des  Gehirns  vor. 
Der  Raum  zwischen  dem  rudimentär  entwickelten  Gehirn  und  der 
besser  ausgebildeten  Schädelkapsel  ist  von  einer  grösseren  oder  ge- 
ringeren Menge  Wasser  ausgefüllt.  In  einigen  Fällen  soll  auch  das 
Gehirn  m  nahezu  normalem  Zustande  gewesen  sein.  Mitunter  fand 
sich  gleichzeitig  Ventrikelhydrops.  Die  Schädelkapsel  kann  zur  Zeit 
der  Geburt  von  normaler  Grösse  sein  oder  vergrössert.  Wenn  die 
Kinder  nicht,  wie  gewöhnlich,  sehr  frühzeitig  nach  der  Geburt  starben, 
nahm  die  Schädelkapsel  noch  an  Umfang  zu,  wie  es  Bednar,  Syme, 
Löschner  beobachteten.  Meist  betrug  die  Lebensdauer  nur  einige 
Wochen  oder  Monate,  doch  beobachtete  Wrisberg  einen  Fall  von 
5jähriger  und  Bright  sogar  einen  von  29j ähriger  Lebensdauer.  Bed- 
nar fand  unter  30,000  Neugebornen  nur  einen  Fall  von  Hydrocepha- 
lus meningeus. 

Der  H.  meningeus  acquisitus  ist  sowohl  bei  Kindern  als  bei 
Erwachsenen  beobachtet.  Bei  der  Section  von  Kindern,  welche  an 
erschöpfenden  Krankheiten  gestorben  sind,  findet  man  mitunter  Flüs- 
sigkeit im  Subduralraum  bis  zu  ca.  150  grm  (Bednar  6  Unzen)  meist 
bei  gleichzeitigem  Erguss  in  die  Ventrikel  (Steiner  und  Neureutter). 
Ausserdem  kommt  ein  geringer  H.  meningeus  nicht  selten  bei  rachi- 
tischen Kindern  vor.  Bei  Erwachsenen  hat  man  in  sehr  seltenen 
Fallen  den  H.  meningeus  als  Hydrops  ex  vacuo  bei  Hirnatrophie  ge- 
funden; einen  exquisiten  Fall  der  Art  berichtete  Heller.  Auch  die 
Pachymeningitis  interna  kann  mässige  freie  intermeningeale  Ergüsse 
erzeugen  (Arndt).  —  Eine  Erweiterung  der  Schädelkapsel  bringen 
die  erworbeneu  Ergüsse  im  Subduralraum  nicht  hervor.  Nur  bei 
rachitischen  Kindern  kann  die  Schädelkapsel  grösser  sein  (vgl.  Cranio- 
tabes). 

Die  Chirurgie  hat  mit  dem  Hydrocephalus  meningeus  nur  dann 
etwas  zu  thun,  wenn  er  sich  mit  einer  Dilatation  der  Schädelkapsel 
verbindet.  In  solchen  Fällen  ist  er  in  seinen  klinischen  Erscheinungen 
in  der  Regel  gar  nicht  von  dem  Ventrikelhydrops  zu  unterscheiden. 
Der  wachsende  und  den  Schädel  dilatirende  Hydrocephalus  meningeus 
ist  einer  chirurgischen  Therapie,  der  Function,  zugänglich.  Diese 
könnte  bei  dem  meningealen  Hydrops  vielleieht  noch  etwas  mehr 
leisten,  als  bei  dem  ventriculären,  wenn  nicht  fast  immer  eine  mangel- 
hafte Entwicklung  des  Gehirns  bestände.    In  einem  von  Syme  beob- 
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achteten  Fall,  der  nach  6  Monaten  des  Lebens  tödlich  endete,  wurde 

wiederholt  punctirt.  .. 

Auch  abgekapselte  intermenmgeale  Wasserergusse  (Jly- 

grome  der  Dura  mater)  sind  beobachtet.  Sie  liegen  zwischen  der 
Diu-a  mater  und  einer  von  dieser  gebildeten  Neomembran  und  können 
auch  zur  Schädelerweiterung  führen.  Da  sie  durch  eme  chronische 
Entzündung  der  harten  Hirnhaut  entstehen,  sind  sie  schon  m  dem  Ab- 
schnitt Pachymeningitis  besprochen. 

2)  Hydrocephalus  ventriculorum. 

§.  188.  In  geringeren  Graden  kommt  der  Wassererguss  in  die 
Hirnventrikel  als  Theilerscheinung  anderweitiger  Erkrankungen  des 
Gehirns  und  seiner  Häute,  namentlich  der  Encephalitis,  Meningitis, 
Tuberculose  der  Meningen,  Atrophie  des  Gehirns,  sowie  auch  bei 
hydrämischen  Zuständen  oft  genug  vor.  Seltener  sind  zunehmende 
ventriculäre  Ergüsse  höheren  Grades,  die  insofern  als  selbständigere 
Erkrankungen  auftreten,  als  die  ausserdem  innerhalb  der  Schädelkapsel 
gefundenen  Veränderungen  grösstentheils  erst  durch  den  Ventrikel- 
hydrops  veranlasst  sind.  —  Nur  von  diesen  selbständigeren  Ventrikel- 
ergüssen höheren  Grades  soll  hier  die  Rede  sein;  sie  allein  verdienen 
den  Namen  Hydrocephalus,  der  auf  den  Erguss  als  die  wesentlichste 
Veränderung  hindeutet. 

Der  Hydrocephalus  ventriculorum,  wie  er  eben  definirt  ist, 
ist  immer  ein  Hydrocephalus  chronicus.  Derselbe  ist  in  den  meisten 
Fällen  angeboren,  seltener  in  den  ersten  Lebensjahren  erworben.  Er 
zeichnet  sich  vor  anderweitigen  Ventricularergüssen  auch  dadurch  aus, 
dass  die  Wassermenge  meist  stetig  zunimmt  und  dadurch  gewöhnlich 
eine  fortschreitende  Erweiterung  der  Schädelkapsel  veranlasst. 

§.  189.  Die  grösste  Menge  des  Wasserergusses  ist  in  den  Seiten- 
ventrikeln enthalten,  welche  blasig  aufgetrieben  erscheinen.  Weniger 
Flüssigkeit  ist  in  dem  3.  und  oft  auch  in  dem  4.  Ventrikel  angesam- 
melt. Der  Ventriculus  septi  lucidi  ist  bis  auf  sehr  seltene  Ausnahmen 
leer.  Die  Gesammtmenge  des  Ergusses  kann  etwa  3000 — 4000  kcm 
erreichen;  Cruikshank  fand  sogar  27  Pfund. 

Der  Wassererguss  schafft  sich  Raum  sowohl  durch  Compression 
des  Gehirns,  als,  wie  oben  schon  angeführt,  durch  Ausdehnung  der 
Schädelkapsel.  Die  Compression  des  Gehirns  hat  theils,  beim  Fötus, 
eine  Hemmung  der  weiteren  Entwicklung  des  Gehirns,  theils  einen 
Schwund  desselben  zur  Folge.  Die  hieraus  resultirende  Verminderung 
der  Hirnmasse  erreicht  oft  einen  sehr  hohen  Grad.  Am  stärksten 
zeigt  sie  sich  an  den  Grosshirnhemisphären.  Diese  sind  in  manchen 
Fällen  zu  grossen  Säcken  umgewandelt,  an  deren  oberer  und  äusserer 
Wand  die  Hirnsubstanz  auf  eine  wenige  Linien  dicke  Schicht  reducirt, 
stellenweise  wohl  auch  bis  zur  Anlegung  des  Ependyms  an  die  weichen 
Hirnhäute  geschwunden  ist.  Die  Gyri  des  Grosshirns  sind  dann  abge- 
plattet, in  manchen  Fällen  gar  nicht  mehr  zu  erkennen;  das  Septum 
lucidum  ist  verdünnt,  bisweilen  durchlöchert  oder  ganz  fehlend;  die 
Seh-  und  Streifenhügel  auseinandergedrängt  und  abgeflacht;  die  Com- 
missuren  verlängert;  auch  die  Vierhügel  und  die  Brücke  abgeplattet 
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und  verbreitert.  An  den  am  stärksten  atrophirten  Stellen  der  Gross- 
liirnheimspliären  sind  graue  und  weisse  Substanz  gar  nicht  mehr  zu 
untei-scheiden  Das  kleine  Gehirn  und  die  an  der  Hirnbasis  austreten- 
den^ erven  pflegen  nicht  verändert  oder  nur  etwas  abgeplattet  zu  sein 

—  in  manchen  Fällen  scheint  der  von  den  gefüllten  Ventrikeln  aus- 
gehende Druck  mehr  die  Form  der  Gehirntheile  zu  verändern,  als 
emen  bchwund  ihrer  Masse  zu  bewirken.  Breschet  und  L  Meyer 
landen  sogar  einigemale  nach  Entleerung  des  Ergusses  das  Gewicht 
des  Gehirns  grösser  als  normal. 

Die  hydropische  Flüssigkeit  ist  bald  wasserhell,  bald  leicht  gelb- 
lich oder  grünlich.  Ihr  spezifisches  Gewicht  schwankt  zwischen  1001 
(Hoppe)  und  1009  (Lehmann).  Sie  enthält  1—5  Procent  fester  Be- 
standtheile,  unter  diesen  2 1/2 —10  Promille  Albumin  (Ticly,  Hilger). 
Das  Ependym  der  Hirnventrikel  ist  fast  immer  verdickt,  oft  granulirt! 

—  In  manchen  Fällen  sind  die  weichen  Häute  namentlich  an  der  Basis, 
sowie  die  Plexus  verdickt  und  getrübt. 

§.  190.  Die  Erweiterung  der  Schädelkapsel  kommt  haupt- 
sächlich durch  Ausdehnung  des  Schädelgewölbes  zu  Stande.  Die  Knochen 
des  Schädeldaches  weichen  auseinander,  so  dass  an  Stelle  der  Nähte 
sich  mehr  oder  weniger  breite  Zwischenräume  bilden,  welche  nur  einen 
membranösen  Verschluss  haben.  Die  Gewölbsknochen  selbst  sind  flacher 
gekrümmt,  doch  grösser  als  normal.  Bei  Neugebornen  erscheinen  sie 
dünn  und  biegsam,  bisweilen  zeigen  sie  auch  einige  mehr  oder  weniger 
■  grosse  Lücken,  in  welchen  sich  das  Pericranium  au  die  harte  Hirn- 
haut anlegt.  Die  Stellung  der  Gewölbstheile  zu  den  Basistheilen  des 
Schädels  ist  in  der  Weise  verändert,  dass  die  Gewölbstheile  sich  mehr 
nach  aussen  geneigt  haben,  und  zwar  ist  dies  am  vordem  und  seit- 
lichen Umfang  des  Schädels  mehr  als  am  hintern  Umfang  desselben 
der  Fall. 

An  der  Schädelbasis  macht  sich  die  Ausdehnung  der  Schädel- 
kapsel viel  weniger  geltend.  Der  mittlere  Theil  der  Schädelbasis  kann 
in  der  Entwicklung  etwas  zurückgeblieben  sein  (Virchow),  gewöhn- 
lich ist  er  normal  beschaffen.  Dagegen  sind  die  horizontalen  Theile 
der  Stirnbeine,  welche  das  Dach  der  Augenhöhlen  bilden,  blasig  nach 
vorn  und  unten  gedrängt.  Hierdurch  sowohl  als  durch  die  Neigung 
der  perpendiculären  Stirnbeintheile  nach  vorn  erscheint  der  obere  Rand 
der  Augenhöhlen  etwas  verstrichen.  Die  mittleren  Schädelgruben  sind 
meistentheils  stärker  ausgetieft. 

Gewöhnlich  ist  die  Erweiterung  der  Schädelkapsel  eine  symme- 
trische; doch  beobachtet  man  auch  Fälle,  in  welchen  die  eine  Seite 
der  Schädelkapsel  stärker  ausgedehnt  ist  als  die  andere  (Fig.  20).  Der 
Grund  für  die  asymmetrische  Dilatation  liegt  meist  in  der  ungleich- 
mässigen  Anfüllung  der  Ventrikel.  Bei  den  sich  erst  nach  dem  ersten 
Lebensjahr  entwickelnden  Wasserköpfen  kann  auch  eine  ungleiche 
Festigkeit  der  Nahtverbindungen  einer  symmetrischen  Ausdehnung  der 
Schädelkapsel  entgegenstehen. 

In  einzelnen  Fällen  hat  man  hydrocephalische  Schädel  von  einer 
von  der  soeben  beschriebenen  sehr  abweichenden  Form  beobachtet. 
So  fand  man  bisweilen  die  Ausdehnung  der  Schädelkapsel  vorzugs- 
weise durch    eine   starke    Erweiterung   der   mittleren  Schädelgrube 
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bewirkt.  In  solchen  Fällen  sind,  wie  es  bei  Untersuchung  emes  der- 
Sen  Schädels  constatirt  wurde,  die  untern  Hörner  der  Seitenven- 
trikel,  welche  die  mittleren  Schädelgruben  einnehmen,  besonders  stark 


Fig.  20. 


Hydro cephallscher  Kinderschädel  mit  stärkerer  Ausdelinung  der  rechten  Seite  der  Schädelkapsel. 


angefüllt.  In  andern  Fällen  war  das  Schädelgewölbe  vorzugsweise  in 
der  Richtung  nach  aufwärts  ausgedehnt,  so  dass  der  Kopf  thurmartig 
erhöht  erschien.  Eine  ganz  eigenthümliche  Form  zeigt  ein  hydro- 
cephalischer  Schädel  der  Erlanger  Sammlung.  Dieser  hat  in  der 
Scheitelgegend  einen  hohen  kegelförmigen  Aufsatz,  welcher  von  einer 
circumscripten ,  zum  Theil  häutigen,  zum  Theil  knöchernen  Ausbuch- 
tung der  Schädelkapsel  gebildet  wird.  Der  merkwürdige  Schädel  ist 
bereits  von  Löschner  und  Lambl  beschrieben. 

Werden  die  wasserköpfi'gen  Kinder  älter,  während  der  Erguss 
nicht  mehr  zunimmt,  so  verknöchern  oft  noch  die  bis  dahin  häutigen 
Stellen  der  Schädelkapsel  und  wird  letztere  somit  vollkommen  ver- 
schlossen. Die  Verknöcherung  geht  entweder  strahlenförmig  von  den 
Rändern  der  Knochen  oder  von  neuen  Verknöcherungspunkten  inmitten 
der  häutigen  Interstitien  aus.  In  dem  letzteren  Falle  bilden  sich  zahl- 
reiche Schaltknochen.  Bisweilen  nimmt  die  geschlossene  Schädelkapsel 
später  noch  durch  Knochenauflagerungen  an  ihrer  Innenfläche  unter 
gleichzeitiger  Verminderung  des  Ergusses  eine  beträchtliche  Dicke  an. 

Bei  stetiger  Zunahme  des  Ergusses  kann  endlich  ein  Durchbruch 
der  Flüssigkeit  in  den  subduralen  Raum  erfolgen,  indem  die  bereits 
aufs  Aeusserste  atrophirte,  die  Decke  der  hydropischen  Seiten  Ventrikel 
bildende  Hirnmasse  mit  den  sie  überziehenden  weichen  Häuten  zer- 
reisst  und  sich  damit  auch  ein  H.  meningeus  herstellt.  —  Der  er- 
worbene Hydrocephalus  pflegt  einen  hohen  Grad  nicht  zu  erreichen 
und  deshalb  auch  nicht  zu  so  bedeutender  Schädelvergrösserung  zu 
führen  als  der  angeborne.  —  Mit  congenitalem  Hydrocephalus  behaftete 
Kinder  zeigen  bisweilen  noch  Missbildungen  anderer  Körpertheile, 
namentlich  Rückgratspalte,  Klumpfuss,  Lippen-  und  Gaumenspalte. 
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l.on    ^\  l    ^  •  Phalus  schon  während  des  intrauterinen  Le- 

bens entstanden,  so  ist  zur  Zeit  der  Geburt  die  Grösse  des  Schädels  eine 
sehr  verschiedene;  m  den  meisten  Fällen  ist  der  Umfang  des  Schädels 
aber  grosser  als  normal  indes  kann  die  Umfengsvermelfrung  nur  et e 
genüge  sem.  Das  Kmd  wird  dann  manchmal  noch  ohne  Kun  thi  fe 
lebend  geboren,  und  pflegt  sich  in  solchen  Fällen  der  HydrocXlus 
nach  der  Geburt  weiter  zu  entwickeln.  Hat  sich  aber /wie  hS' 
der  Hydrocephalus  schon  intrauterin  zu  einem  höheren  Grade  aus- 
gebildet so  wird  meist  der  grosse  Kopf  des  .Kindes  zu  einem  erheb- 
lichen Geburtshindernis.  Wird  das  Kind  dennoch  ohne  Kunsthilfe 
ausgetrieben  so  kommt  es  selten  lebend  zur  Welt.  Manchmal  wird 
dabei  durch  Wehendruck  die  Schädelkapsel  gesprengt  und  das  Wasser 
entleert  In  den  meisten  Fällen  wird  die  Geburt  jedoch  nicht  ohne 
Kunsthilfe  vollendet.  Der  Geburtshelfer  muss  den  noch  über  dem 
Beckenemgange  stehenden  Kopf  punctiren  oder  perforiren ,  also  das 
-Leben  des  Kindes  opfern. 

_  Den  angebornen  Ergüssen  sind  jedenfalls  auch  die  meisten  der- 
lenigen  Fälle  zuzuzählen,  in  welchen  sich,  obgleich  zur  Zeit  der  Ge- 
burt der  Kopf  normal  erschien,  die  hydrocephalische  Schädelvergrösse- 
rung  schon  in  den  ersten  Wochen  oder  Monaten  des  Lebens  einstellte. 
Hier  war  bei  dem  Neugebornen  die  Wasseransammlung  noch  nicht 
bedeutend  genug,  um  den  Schädelumfang  sichtlich  zu  vermehren.  Erst 
nach  einiger  Zeit  macht  sich  die  Krankheit  durch  Weiterentwicklung 
des  Hydrocephalus  kenntlich. 

•  Die  Ausbildung  und  Weiterentwicklung  der  Hydrocephalus  führt, 
wie  schon  angegeben,  zur  Dilatation  der  Schädelkapsel.  Diese  er- 
folgt bald  langsamer,  bald  schneller  und  zeigt  sich  in  ihrem  Be- 
ginn in  dem  Weiterwerden  der  Fontanellen  und  dem  Auseinander- 
weichen der  Nahtränder  der  Knochen.  Schon  nach  einigen  Monaten 
kann  der  Umfang  des  Schädels  auf  das  Doppelte  des  Normalen  ge- 
wachsen sein.  Je  mehr  die  Circumferenz  des  Schädels  zunimmt,  desto 
auffallender  wird  das  Missverhältnis  zwischen  dem  kleinen  Gesicht 
und  dem  grossen  Schädel.  Gewöhnlich  nimmt  der  Kopf  durch  die 
überwiegende  und  symmetrische  Ausdehnung  des  Schädelgewölbes  eine 
Birnform  an.  Hat  die  Vergrösserung  des  Schädels  bereits  einen 
höheren  Grad  erreicht,  so  sind  die  häutigen  Stellen  des  Schädelge- 
wölbes deutlich  fluctuirend  und  für  Licht  durchscheinend.  In  den 
dünnen  und  gespannten,  mit  spärlichem  Haarwuchs  versehenen  Schädel- 
decken sieht  man  zahlreiche  abgeplattete  und  verbreiterte  Venen  ver- 
laufen. 

Wegen  der  Ausdehnung  der  vordem  Schädelgruben  und  der  da- 
durch bewirkten  Formveränderungen  der  Augenhöhlen  nehmen  die 
Augäpfel  eine  eigenthümliche  Stellung  an.  Sie  treten  mehr  nach 
unten  und  vorn,  so  dass  sie  grossentheils  von  den  stark  gespannten 
untern  Lidern  bedeckt  sind,  während  die  obern  Lider  sich  allmählich 
bis  über  den  obern  Rand  der  Hornhaut  zurückziehen.  Da  wegen  der 
Herabdrängung  des  Daches  der  Orbita  die  Arcus  superciliares  eine 
relativ  höhere  Stellung  einnehmen,  erscheinen  auch  die  Augenbrauen 
stark  hinaufgezogen.  Durch  die  Ausdehnung  der  mittleren  Schädel- 
grube erhalten  die  Ohren  eine  mehr  gegen  den  Horizont  geneigte 
Stellung.    Der  Kopf  schwitzt  leicht  und  fühlt  sich  oft  heisser  an  als 
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normal.  Auscnltation  des  Kopfes,  namentlich  in  der  Gegend  der  grossen 
Fontanelle,  lässt  ein  systolisches  Geräusch  -wahrnehmen. 

In  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  die  Dilatation  der  Schädel- 
kapsel hauptsächlich  durch  Ausweitung  der  mittleren  Schädelgrube 


.  Kopf  eines  hydroceplialisclieii  Kindes  nach  v.  Bruns  1.  c.  p.  674,  Taf.  XI,  Fig.  5. 

ZU  Stande  gekommen  ist,  zeigt  der  Kopf  eine  höchst  sonderbare  Dif- 
formität.  Die  ganze  seitliche  Gesichtsgegend  ist  blasig  vorgetrieben; 
die  mehr  horizontal  gestellten  Ohren  erscheinen  nach  abwärts  gedrängt; 
die  Augenhöhlen  nach  aussen  und  abwärts  verzogen,  was  durch  die 
in  gleicher  Richtung  schiefgestellten  Augenlider  noch  auffallender  wird. 
Bei  asymmetrischer  Ausdehnung  der  Schädelkapsel  können  gleichfalls 
sehr  monströse  Formen  des  Kopfes  entstehen. 

§.  192.  J e  älter  das  hydrocephalische  Kind  wird,  desto  mehr  machen 
sich  neben  der  Vergrösserung  des  Schädels  anderweitige  Störungen 
bemerkbar.  Das  Kind  lernt  den  schweren  Kopf  nicht  tragen;  der- 
selbe schwankt  hin  und  her  oder  lehnt  sich  je  nach  der  Haltung  des 
Körpers  nach  vorn,  nach  hinten,  zur  Seite.  Am  wohlsten  befindet 
sich  das  Kind,  wenn  ihm  die  Last  des  Kopfes  abgenommen,  letzterer 
also  bei  horizontaler  Lage  des  Körpers  unterstützt  wird.  Die  geistige 
Entwicklung  des  Kindes  bleibt  sichtlich  zurück.  Es  behält  einen  blö- 
den, affectlosen  Gesichtsausdruck  und  zeigt  sich  theilnahmslos ;  nur  auf 
starke  Eindrücke  reagirt  es,  jedoch  oft  durch  unnatürliche,  fratzen- 
hafte Aeusserungen  des  Schmerzes,  der  Freude,  oder  durch  zwecklose, 
zappelnde  Bewegungen.  Es  greift  erst  spät  nach  den  ihm  vorgehal- 
tenen Gegenständen  und  führt  noch  nach  zurückgelegtem  ersten  Le- 
bensjahre alles  Ergrifi-ene  zum  Munde.  Die  Bemühungen  der  Mutter 
es  zur  Remhchkeit  anzuhalten,  bleiben  fruchtlos ;  es  macht  keine  Ver- 
suche zum  Sprechen.  Uebrigens  ist  der  Grad  der  Störungen  der 
Intelligenz  bei  dem  hydrocephalischen  Kinde  sehr  verschieden.  In 
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manchen  Fällen  weicht  das  Verhalten  des  Kindes  nur  wenig  von  dem 
gesunder  Kinder  ab.  Keineswegs  steht  die  Mangelhaftigkeit  der  in- 
tellectuellen  Entwicklung  in  geradem  Verhältnis  zu  der  Volumszunahme 
des  Kopfes.  Gewöhnlich  lernen  die  hydrocephalischen  Kinder  gar  nicht 
stehen  und  gehen;  lernen  sie  es  jedoch  endlich,  so  behält  der  Gang 
etwas  Unbeholfenes  und  Schwankendes.  Die  Verdauung  der  wasser- 
köpfigen  Kinder  ist  in  der  Regel  ungestört;  doch  leiden  sie  nicht 
selten  an  Verstopfung  und  Auftreibung  des  Leibes ;  manchmal  sind  sie 
auffallend  gierig  und  gefrässig.  Trotzdem  pflegt  auch  die  körperliche 
Entwicklung  zurückzubleiben.  Der  Körper  ist  klein,  mager,  die  Mus- 
culatur  sehr  schwach,  die  Extremitätenknochen  oft  verkrümmt.  Nicht 
selten  findet  man  Contracturen  einzelner  Muskelgruppen  an  den  Ex- 
tremitäten. Die  Sinnesorgane  functioniren  nur  selten  ganz  normal. 
Nur  das  Gehör  ist  fast  immer  intact ;  Geschmack  und  Geruch ,  wie 
es  scheint,  sehr  abgestumpft.  Das  Gesicht  ist  häufig  abgeschwächt. 
Strabismus  und  Nystagmus  findet  sich  nicht  selten.  Die  Pupillen 
sind  gewöhnlich  erweitert.  Wilks  konnte  in  einem  Falle  durch  Nei- 
gung des  Kopfes  zur  Seite  eine  Erweiterung  der  gleichseitigen  Pupille 
erzeugen.  Bei  ophthalmoskopischer  Untersuchung  der  Augen  Hydro- 
cephalischer  ist  namentlich  Stauungspapille,  Neuroretinitis  und  Seh- 
nervenatrophie beobachtet  (Bouchut,  Geissler,  Hirschsprung). 

§.  193.  Der  erst  gegen  Ende  oder  nach  Ablauf  des  ersten 
Lebensjahres  sich  entwickelnde  Hydrocephalus  beruht  wahrscheinlich 
meist  nicht  auf  angeborner  Anlage,  sondern  ist  ein  H.  acquisitus. 
Zu  den  erworbenen  Ventrikelergüssen  sind  aber  ohne  Zweifel  auch 
die  Wasserköpfe  jüngerer  Kinder  zu  rechnen,  welche  sich  mit  Hirn- 
erscheinungen entwickeln.  Bei  diesen  geht  der  Ausdehnung  des  Schä- 
dels ein  Hirnleiden  voran,  das  bald  mehr  acut,  bald  mehr  chronisch 
verläuft.  Ebenso  pflegt  es  bei  dem  erworbenen  Hydrocephalus  älterer 
Kinder  zu  sein;  doch  sieht  man  mitunter  auch  bei  etwa  1  Jahr  alten 
Kindern  den  Wasserkopf  ohne  Hirnerscheinungen  mit  allmähhch  zu- 
nehmender Schädelvergrösserung  entstehen. 

Das  erwähnte  Hirnleiden  äussert  sich,  wenn  es  acuter  auftritt, 
namentlich  durch  heftigen  Kopfschmerz,  häufig  wiederkehrende,  mit 
Bewusstlosigkeit  verbundene  Krampfanfälle,  Nackencontractur,  Fieber. 
Wenn  es  mehr  chronisch  verläuft,  beobachtet  man  folgende  Erschei- 
nungen Die  Kinder  sind  matt,  wenn  sie  früher  umherliefen  und 
spielten  so  verlieren  sie  ihre  Munterkeit,  wollen  immer  getragen  sein, 
lassen  den  Kopf  hängen  oder  stützen  ihn  auf,  klagen  über  Kopf- 
schmerz, haben  bisweilen  einen  auffallend  heissen  Kopf,  smd  appetitlos, 
bekommen  häufig  Erbrechen,  auch  bei  nüchternem  Magen  fiebern 
nicht  selten  ein  wenig,  schlafen  unruhig,  schreien  im  Schlafe  häufig 
auf  zeigen  bisweilen  krampfhafte  Zuckungen  oder  grosse  Schwäche 
und  zitternde  Bewegungen  der  Glieder,  werden  manchmal  auch  von 
Convulsionen  befallen;  sie  verunreinigen  sich  öfter  wie  früher^  obgleich 
sie  im  ganzen  weniger  Harn  lassen.  Nachdem  nun  m  der  Regel  Mo- 
nate lang  die  genannten  Erscheinungen  voraufgegangen  sind,  steUt 
sich  eine  langsam  zunehmende  Ausdehnung  der  Schädelkapse  ein  mit 
Lösung  der  bereits  ganz  oder  zum  Theil  ausgebildeten  Nahtverbin- 
dungen.   Der  Schädel  bekommt  dabei  m  der  Regel  dieselbe  Form, 
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welche  bei  dem  in  frühester  Jugend  entstehenden  Hydrocephalus  die 
gewöhnliche  ist,  erreicht  jedoch,  wie  schon  oben  erwähnt,  verhältnis- 
mässig nicht  so  bedeutende  Dimensionen  wie  letzterer.  Selten  ist  die 
Ausdehnung  des  Schädels  eine  unsymmetrische.  Je  mehr  das  Leiden 
fortschreitet,  desto  mehr  treten  dabei  die  Symptome  der  Hirnparalyse 
in  den  Vordergrund.  Der  Gang  wird  taumelnd  bei  nach  vorn  oder 
zur  Seite  geneigtem  Kopfe,  endlich  nimmt  die  Schwäche  der  Extre- 
mitäten so  zu,  dass  die  Kinder  überhaupt  nicht  mehr  zu  gehen  im 
Stande  sind.  Sprechen  die  Kinder  schon  verständlich,  so  wird  die 
Sprache  immer  undeutlicher  und  unvollkommener  und  kann  zuletzt 
völlig  wieder  verloren  gehen.  Die  Sinnesorgane  werden  schwächer, 
namentlich  tritt  oft  mehr  oder  weniger  vollkommene  Erblindung  ein. 
Die  Kinder  liegen  stumpf  und  theilnahmlos  da,  bisweilen  äussern  sie 
nicht  einmal  Verlangen  nach  Nahrung;  manchmal  sind  sie  dagegen 
auch  sehr  gefrässig.  An  den  untern  Extremitäten  stellen  sich  nicht 
selten  in  Folge  andauernder  Ruhe  in  bestimmten  Gelenksstellungen 
Contracturen  ein.  In  vielen  Fällen  treten  von  Zeit  zu  Zeit  epilepti- 
forme  Krampfanfälle  hinzu.  Bei  manchen  Patienten  bilden  letztere 
die  vorwiegenden  Erscheinungen,  während  die  Störungen  der  Intelligenz 
geringer  sind.  —  Auch  beim  erworbenen  Hydrocephalus  wird  Stauungs- 
papille, Neuroretinitis,  endlich  Sehnervenatrophie  beobachtet. 

Zu  den  erworbenen  Ventrikelergüssen  gehören  auch  die  bei  rachi- 
tischen Kindern,  namentlich  nach  Krankheiten  der  Respirationsorgane, 
besonders  Keuchhusten,  sich  entwickelnden  Hydrocephali.  Dieselben 
pflegen  sich  auf  ein  geringes  Maass  zu  beschränken.  Sie  rufen  eine 
mässige  Vergrösserung,  namentlich  Verbreiterung  des  rachitischen  Schä- 
dels, doch  in  der  Regel  keine  sonstigen  Erscheinungen,  auch  keine 
Retinalveränderungen  hervor  (vgl.  Craniotabes). 

§.  194.  Was  das  weitere  Schicksal  der  Hy dr ocephalen 
betrifft,  so  ist  der  häufigste  Ausgang  ein  frühzeitiger,  während  der 
ersten  Jahre  nach  Entstehung  der  Krankheit  eintretender  Tod;  äusserst 
selten  hat  man  bei  schon  höhergradig  entwickeltem  Hydrocephalus 
Genesung  eintreten  sehen ;  dagegen  kommt  es  manchmal  zu  einem 
zeitweiligen,  in  einzelnen  Fällen  sogar  zu  einem  dauernden  Stillstand 
der  Krankheit,  welcher  dem  Patienten  noch  ein  längeres  Leben  er- 
möglicht. 

Der  letale  Ausgang  ist  meistentheils  durch  eine  acute  Steigerung 
des  Ergusses,  welche  Convulsionen  und  endlich  Coma  zur  Folge  hat, 
herbeigeführt,  seltener  wird  er  durch  intercurrente  Leiden  veranlasst. 
Namentlich  werden  Lungenkrankheiten  wegen  der  mit  ihnen  verbun- 
denen Blutstauung  den  Hydrocephalen  leicht  verderblich.  Auch  Ver- 
letzungen, welche  eine  Durchbohrung  oder  Zersprengung  der  Schädel- 
kapsel mit  Entleerung  des  Wassers  hervorrufen,  können  dem  Leben 
ein  Ende  machen.  In  seltenen  Fällen  hat  man  in  der  letzten  Zeit 
des  Lebens  auch  einen  Spontandurchbruch  durch  die  Schädeldecken 
oder  in  die  Nasenhöhle  (Trousseau,  Miller)  erfolgen  sehen.  Mit- 
unter wird  der  Spontandurchbruch  durch  einen  Decubitus  vorbereitet. 

Auch  Durchbruch  unter  die  Schädeldecken  mit  Bildung  einer  äussern  Kopf- 
geschwulst ist  beobachtet.  Rokitansky  fand  an  der  Leiche  eines  hydrocephalischen 
Kindes  Hirn  und  Hirnhäute  durchbrochen  und  den  Erguss  durch  eine  oifene 


212 


Heilung  des  Hydrocephalus. 


Nahtstelle  unter  Pericranium  und  Galea  ergossen.  In  einem  ähnlichen,  von  Ba- 
ron beobachteten  Falle  breitete  sich  die  durch  Erguss  unlor  die  Schädeldecken 
entstandene  Geschwulst  über  den  ganzen  Kopf  und  einen  Theil  des  Gesichtes  aus 
und  brach  schliesslich  in  die  Nasenhöhle  durch. 

Unter  den  wenigen  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  von  völ- 
liger Genesung  höhergradiger  Wasserköpfe  soll  ein  Theil  nach  Ent- 
leerung des  wässerigen  Schädelinhalts  durch  Spontandurchbruch  oder 
durch  zufällige  oder  absichtliche  Eröffnung  der  Schädelkapsel  zu 
Stande  gekommen  sein. 

Alle  Berichte  von  Heilung  nach  zufälligem  Durchbruch  datiren  aus  älterer 
Zeit,  wir  können  sie  deshalb  nur  mit  einigem  Misstrauen  aufnehmen.  Doch 
sind  wenigstens  die  Beobachtungen  von  Greatwood  und  Haase  so  ausführlich 
und  klar  mitgetheilt,  dass  sich  kaum  an  dem  Vorkommen  einer  derartigen  Spon- 
tanheilung zweifeln  lässt. 

Greatwood  (1828):  Ein  15  Monate  altes  Kind,  das  mit  auffallend  grossem 
Kopfe  geboren  war  und  seit  einiger  Zeit  anfing,  beständig  soporös  zu  sein  und 
den  Gebrauch  seiner  Gliedmassen  verlor,  fiel  mit  dem  vergrösserten  Kopf  auf 
einen  Nagel.  Letzterer  wurde  sogleich  extrahirt.  Als  darauf  die  links  am  obern 
Drittel  der  Lambdanaht  gelegene  Wunde  sondirt  wurde,  entleerte  sich  im  Strom 
eine  grosse  Menge  Flüssigkeit.  4  Tage  lang  dauerte  das  Aussickern  von  Flüssig- 
keit fort.  Danach  Heilung  der  Wunde  ohne  Zufall.  Das  Kind  konnte  wieder 
seine  Gliedmassen  gebrauchen  und  war  im  Alter  von  4'/«  Jahren  ein  gesunder 
starker  Knabe. 

Haase  (1833)  kannte  ein  19j ähriges  Mädchen,  das  seit  dem  2.  Lebensjahre  an 
Hydrocephalus  internus  mit  unförmlicher  Vergrösserung  des  Kopfes  gelitten  hatte. 
Die  Krankheit  entschied  sich  dadurch,  dass  später  ein  H.  externus  hinzutrat,  in 
Folge  dessen  die  Kopfgeschwulst  aufbrach  und  sich  langsam  entleerte.  Die  Kranke 
wurde  dadurch  völlig  hergestellt. 

Zweifelhafter  erscheinen  die  Fälle  von  Höfling  (1837,  Verletzung),  Heid- 
born (1851),  Meissner  (1829)  und  Sedgwick  (1856)  (in  diesen  3  Fällen 
Spontan  durchbrach). 

In  einigen  Fällen  von  Hydrocephalus  höheren  Grades  wurde  die 
Flüssigkeit  allmählich  resorbirt  und  stellten  sich  danach  die  Func- 
tionen des  Gehirns  wieder  her.  Ob  hier  eine  vollkommene  Heilung 
eintrat,  hat  man  bisher,  da  es  an  einem  Sectionsbefund  fehlt,  nicht 
sicher  constatiren  können. 


Ein  derartiger  Fall  ist  z.  B.  der  von  Dorfmüller  berichtete.  Bei  einer 
öffentlichen  Impfung  wurde  ein  l'|2jähriger  Knabe  vorgeführt,  dessen  Kopf  die 
Grösse  von  3  vereinigten  Mannsköpfen  übertraf.  Die  Fontanellen  sehr  vergrössert, 
der  ganze  Kopf  teigig  anzufühlen.  Als  D.  das  Kind  nach  5  Jahren  wieder  sah, 
fand  er  den  Kopf  nur  noch  wenig  grösser  als  normal  und  gehörig  hart  anzu- 
fühlen.   Der  Körper  ziemlich  gross  und  gut  genährt;  Geisteskräfte  mittelmässig. 

Bei  Wasserköpfen  geringen  Grades  sind  Heilungen  nicht  selten ; 
namentlich  pflegt  der  rachitische  Hydrocephalus  mit  Heilung  der  Ra- 
chitis zu  verschwinden. 

§.  195.  Dass  eine  Hydrocephalie  höheren  Grades  stationär  wird, 
ist  namentlich  bei  dem  angebornen  Wasserkopf  beobachtet.  In  sel- 
tenen Fällen  kann  dann  das  Leben  noch  längere  Jahre  hindurch  fort- 
bestehen. Die  Patienten  dieser  Art  verhalten  sich  hinsichtlich  ihrer 
körperlichen  und  geistigen  Entwicklung  sehr  verschieden.  Von  kaum 
merklichen  intellectuellen  Störungen  bis  zu  dem  vollkommensten  Idio- 
tismus finden  sich  alle  Stufen  der  geistigen  Ausbildung  vertreten;  es 
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überwiegen  jedoch  die  Fälle  von  sehr  erheblicher  Herabsetzung  der 
Intelligenz.  In  der  körperlichen  Entwicklung  sind  die  Hydrocephalen 
fast  immer  zurückgeblieben.  Sie  sind  klein,  zwerghaft;  bei  denjenigen 
Patienten,  welche  den  Kopf  tragen  und  gehen  lernen,  wird  die  Rumpf- 
länge noch  durch  eine  starke  Lordose  der  Halswirbelsäule  und  ent- 
sprechende compensirende  Verkrümmung  der  übrigen  Wirbelsäule  ver- 
mindert. Die  Musculatur  der  Extremitäten  bleibt  schwach.  In  den 
Fällen  von  sehr  geringer  intellectueller  Entwicklung  findet  sich  fast 
immer  eine  mehr  oder  weniger  vollkommene  Lähmung  der  Gliedmassen 
und  der  Sinnesorgane,  namentlich  des  Gesichtes.  Bei  vollkommenem 
Idiotismus  sind  die  Patienten  meist  nicht  einmal  im  Stande  ,  sich  auf- 
recht zu  erhalten;  sie  liegen  mit  verkrümmten  Extremitäten  fast 
regungslos  im  Bett,  mit  stieren  oder  unstet  rollenden  Augen,  lassen 
den  Unterkiefer  hängen  und  den  Speichel  aus  dem  Munde  ausfliessen, 
verunreinigen  sich  oft;  dabei  zeigen  sie  manchmal  eine  grosse  Ge- 
frässigkeit,  während  sie  in  andern  Fällen  nur  etwas  zu  sich  nahmen, 
wenn  es  ihnen  in  den  Mund  gesteckt  wurde.  Der  Umfang  des  Kopfes 
ist  verschieden  und  kann  sehr  bedeutend  sein  (106  cm  Büttner, 
107  cm  Bright,  167  cm  Monro).  Der  Grad  der  Ausdehnung  des 
Schädels  ist  keineswegs  massgebend  für  den  Grad  der  körperlichen 
und  geistigen  Entwicklung  der  Hydrocephalen.  In  vielen  Fällen  wird 
die  erweiterte  Schädelkapsel  noch  vollkommen  hart  durch  nachträg- 
liche Verknöcherung.  Nicht  selten  leiden  solche  Patienten  an  epilep- 
tischen Anfällen.  Wenn  sie  auch  längere  Jahre  hindurch  ihr  Leben 
fristen,  so  erreichen  sie  doch  gewöhnlich  nicht  die  Jahre  der  Pubertät. 
Indes  sind  Fälle  bekannt,  in  welchen  Wasserköpfige  das  40.  (Neu- 
bert, Schneider,  Rosenthal)  und  sogar  das  50.  Lebensjahr  (G all) 
überschritten  haben. 

§.  196.  Hinsichtlich  der  Ursache  der  Wasserkopfbildung 
haben  wir,  wie  schon  oben  angegeben,  2  Gruppen  von  Fällen  ausein- 
ander zu  halten,  die  angebornen  und  die  erworbenen  Hydrocephali.  Bei 
den  erstem  ist  die  normale  Entwicklung  des  Gehirns  gar  nicht  zu 
Stande  gekommen;  bei  den  letztern  ist  das  schon  vollkommen  ent- 
wickelte Gehirn  wieder  zum  Schwund  gebracht.  Bekanntlich  gehen 
die  Grosshirnhemisphären  bei  der  fötalen  Entwicklung  aus  einer  durch 
mediane  Einfaltung  sich  zweitheilenden  Blase  hervor,  deren  Wand  von 
Medullarsubstanz  gebildet  und  deren  Höhle  mit  Flüssigkeit  gefüllt  ist. 
Zu  einer  gewissen  Zeit  der  Entwicklung  sind  also  2  Hemisphären- 
blasen vorhanden,  die  bei  normalem  Verhalten  dadurch  zu  Hemisphären 
werden,  dass  bei  gleichzeitiger  Abnahme  der  Flüssigkeit  die  die  Blasen- 
wand bildende  Medullär-  oder  Hirnsubstanz  stetig  an  Dicke  zunimmt, 
so  dass  endlich  die  Blasen  sich  zu  den  leeren  und  mit  der  Hirnmasse 
der  Hemisphären  umgebenen  Ventrikeln  umwandeln.  Wird  durch  irgend 
welche  Umstände  diese  Entwicklung  gehemmt,  so  können  durch  Wasser 
ausgedehnte  Ventrikel  bei  entsprechendem  Mangel  der  dieselben  um- 
schliessenden  Hirnmasse  mit  in  das  extrauterine  Leben  hinübergenommen 
werden.  Es  scheint  nun,  als  wäre  diese  Entwrcklungsanomalie  des 
Gehirns  immer  von  einer  durch  irgend  welche  Umstände  veranlassten 
Zunahme  des  wässrigen  Inhaltes  der  Hemisphärenblasen  verschuldet, 
denn  stets  macht  sich  die  Tendenz  zu  fortschreitender  Vermehrung 
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des  Ventrikelwassers  bemerkbar.  Von  der  Zeit,  zu  welcher  die  Zu- 
nahme des  Hemisphärenblaseninhaltes  beginnt,  und  von  der  Schnellig- 
keit, mit  welcher  die  Vermehrung  des  Wassers  stattfindet,  ist  es  ab- 
hängig, in  welchem  Zustande  man  Schädel  und  Hirn  zur  Zeit  der 
Geburt  findet.  Je  früher  die  Wasserzunahme  beginnt,  desto  mehr 
bleibt  das  Gehirn  in  seiner  Entwicklung  zurück,  je  schneller  die  Ver- 
mehrung des  Wassers  fortschreitet,  desto  umfangreicher  ist  der  Kopf 
zur  Zeit  der  Geburt.  Ein  in  einer  frühen  Fötalperiode  entstandener 
und  langsam  fortgeschrittener  Hydrocephalus  kann  mit  Mikrocephalie 
bestehen  (Vrolik,  Virchow,  Klebs).  Hochgradige  liydrocephalie 
bei  normaler  Schädelkapsel  beobachteten  u.  A.  Bre sehet,  Roger 
und  Billard. 

Letzterer  fand  bei  einem  Kinde,  das,  mit  normaler  Form  des  Kopfes  ge- 
boren, schon  am  3.  Tage  an  Pneumonie  starb,  die  Stelle  der  Grosshirnliemisphären 
von  einer  Wasserblase  eingenommen,  deren  Innenwand  mit  einer  ziemlichen  An- 
zahl breiiger,  hirnartiger  Flocken  besetzt  war;  auch  an  der  äussern  Seite  der  Corpp. 
striata  schwankten  einige  Stücke  breiiger  Hirnsubstanz,  welche  die  Rudimente  der 
Hemisphären  zu  sein  schienen;  das  Cerebellum,  die  MeduUa  oblongata,  die  Tha- 
lami optici  und  die  Corpp.  striata  waren  normal  gebildet. 

Jedenfalls  zeigen  diese  Fälle,  dass  bei  angebornem  Hydrocephalus 
der  Kopf  des  Neugebornen  durchaus  nicht  abnorm  gross  zu  sein 
braucht.  Da  man  bei  ganz  kleinen  Kindern  in  der  Regel  noch  nicht 
im  Stande  ist,  eine  mangelhafte  Entwicklung  des  Gehirns  aus  den 
Aeusserungen  der  Gehirnthätigkeit  zu  erkennen,  so  bleiben  solche 
Wasserköpfe  Neugeborner  so  lange  unerkannt,  bis  die  Vergrösserung 
der  Schädelkapsel  deutlich  wird. 

Mit  der  fötalen  Hydrocephalie  hat  man  die  als  Acephalie  und  Anencephalie 
bezeichnete  Missbildung  in  Verbindung  gebracht.  Man  nahm  an,  dass  eine  in 
einer  frühen  fötalen  Periode  beginnende  und  schnell  fortschreitende  Hydropsie 
der  Hirnblasen  die  Blasen  sprengen  und  die  obern  Theile  derselben  zerstören 
könne,  so  dass  nur  die  Basaltheile  des  Gehirns  mit  dem  entsprechenden  Schädel- 
theil  übrig  blieben.  Man  kann  diese  Missbildungen  aber  auch  durch  die  Annahme, 
dass  das  obere  Grenzblatt  (Hornblatt),  welches  das  Medullarrohr  bildet,  im  Be- 
reich der  Hirnblasen  gar  nicht  zum  Verschluss  gekommen  ist,  erklären. 

Die  Ursache  der  den  Hydrocephalus  congenitus  veranlassenden 
Bildungshemmung  ist  unbekannt.  Wenn  man  eine  Reizung  oder  Ent- 
zündung der  später  zum  Ependym  werdenden  Innern  Auskleidung  der 
Hirnblasen  angenommen  hat,  so  stützt  sich  diese  Annahme  nur  auf  die 
meist  nachgewiesene  Verdickung  des  Ependyms  der  hydropischen  Ven- 
trikel;  entgegen  steht  derselben  aber  der  Umstand,  dass  die  hydro- 
cephale  Flüssigkeit  beim  angebornen  Hydrocephalus  in  der  Regel  nur 
einen  sehr  geringen  Eiweissgehalt  hatte,  wie  die  normale  Cerebrospi- 
nalflüssigkeit.  —  Von  Manchen  ist  ein  Verschluss  des  Aquaeductus 
Sylvii  oder  des  Foramen  Magendii  als  Ursache  des  Hydrocephalus 
cong.  angeführt,  indes  gehört  Verwachsung  der  genannten  Oelfnungen 
keineswegs  zu  den  constanten  Befunden  bei  Hydrocephalus. 

Zur  Erklärung 'des  Entstehens  des  angebornen  Wasserkopfes  ist 
man  auch  auf  krankhafte  Zustände  der  Eltern  zurückgegangen.  Na- 
mentlich sollten  von  syphilitischen  (Oedmansson)  und  von  trunksüch- 
tigen Eltern  (G öl is,  Bär)  hydrocephale  Kinder  gezeugt  werden.  Da 
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iedoch  diese  Angaben  nur  auf  vereinzelten  Beobachtungen  beruhen, 
ist  auf  dieselben  kein  Gewicht  zu  legen.  —  Eine  Thatsache  ist,  dass 
bisweilen  in  derselben  Familie  wiederholt  hydrocephale  Kinder  vor- 
kommen. Namentlich  haben  Frank,  Gölis,  Gilette  derartige  laUe 
mitgetheilt. 

§.  197.  Den  angebornen  Wasserköpfen  steht  nun  eine  2.  Gruppe 
von  Fällen  gegenüber,  in  welcher  bei  normal  gebildetem  Gehirn  eine 
Hydropsie  durch  Transsudation  oder  Exsudation  in  die  vorher  leeren 
Ventrikel  zu  Stande  kommt.  Es  handelt  sich  bei  diesen  offenbar  um 
hypercämische  und  entzündliche  Vorgänge  in  den  Meningen  (namentlich 
der  Basis),  den  Plexus  chorioidei  und  dem  Ependym;  denn  die  bei 
beginnendem  Hydrocephalus  beobachteten  Erscheinungen  stimmen  durch- 
aus mit  denen  der  Hirnhyperämie  und  der  ersten  Stadien  der  Menin- 
gitis überein.  Auch  hat  die  Ventrikelflüssigkeit  ganz  die  Beschaffen- 
heit der  Transsudate  und  Exsudate,  nämlich  einen  .grössern,  bis  zu 
10  Promille  etwa  steigenden  Eiweissgehalt,  und  findet  sich  das  Epen- 
dym  gewöhnlich  granulirt,  die  Meningen  und  Plexus  getrübt  und 
verdickt.  Auf  hyperämische  Zustände  in  den  Meningen  und  den 
Plexus  ist  auch  der  bei  rachitischen  Kindern  mit  nicht  fest  verschlos- 
sener Schädelkapsel,  namentlich  nach  Krankheiten  der  Kespirationsorgane, 
entstehende  Hydrocephalus  zu  beziehen.  Die  Dehnbarkeit  der  Schädel- 
kapsel lässt  bei  Hustenstössen  stärkere  venöse  Hyperämien  zu  Stande 
kommen  als  in  einem  fest  verschlossenen  Schädel. 

Auch  die  venösen  Stauungen  in  den  Meningen,  welche  nach  Ver- 
schluss der  Vena  magna  Galeni  und  des  Sinus  rectus  durch  Exsudate 
und  Geschwulstmassen  eintreten,  rufen  Hydrocephalus  hervor.  Fälle 
der  Art,  in  welchen  es  zu  einer  Vergrösserung  des  Schädels  kommt, 
sind  sehr  selten.  Meistens  handelte  es  sich  um  Tuberkelknoten,  welche 
die  genannten  Gefässe  umlagerten  (v.  Bruns  1.  c.  p.  679).  In  einem 
von  Murray  bei  einem  7jährigen  Knaben  beobachteten  Fall  veran- 
lasste eine  Cyste  im  Kleinhirn  durch  Druck  auf  das  Tentorium  cere- 
belli  eine  Stauung  in  der  Vena  magna  Galeni,  welche  zu  einem  mit 
Wiedereröffnung  und  Dilatation  der  Schädelkapsel  verbundenen  Hydro- 
cephalus führte. 

Die  Ursache  der  entzündlichen  Störungen,  welche  zur  Bildung 
eines  Hydrocephalus  Anlass  geben,  ist  noch  grossentheils  dunkel.  In 
einzelnen  Fällen  y^ar  eine  Verletzung  des  Schädels  (Fall  auf  den  Kopf, 
Schlag  gegen  denselben)  der  Wasserkopf  bildung  vorhergegangen.  Manche 
(Morgan,  Laschkewitsch)  haben  den  Einfluss  hereditärer  Syphilis 
zu  erkennen  geglaubt. 

Sehen  wir  als  das  wesentlichste  Criterium  des  H.  acquisitus  den 
stärkeren,  auf  hyperämische  und  entzündliche  Vorgänge  hindeutenden 
Eiweissgehalt  der  Ventrikelflüssigkeit  an,  so  ist  eine  scharfe  Grenze 
zwischen  H.  congenitus  und  acquisitus  nicht  zu  ziehen,  denn  auch  bei 
angebornen  Wasserköpfen  zeigt  sich  mitunter  stärkerer  Eiweissgehalt 
der  Flüssigkeit.  Wir  finden  überhaupt  in  der  hydrocephalischen  Flüs- 
sigkeit alle  Grade  des  Eiweissgehaltes  vertreten,  doch  kommt  ein  sehr 
geringer  Eiweissgehalt  nur  bei  angebornem,  nicht  bei  erworbenem 
Wasserkopf  vor.  Diejenigen  congenitalen  Hydrocephali,  deren  Inhalt 
stärker  eiweisshaltig  ist,  sind  wahrscheinlich  entweder  unter  Einwirkung 
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hyperämischer  und  entzündlicher  Vorgänge  entstanden  oder  durch  der- 
artige Einflüsse  nachträglich  umgewandelt;  letzteres  scheint  häufijj  vor- 
zukommen Namentlich  ist  eine  Zunahme  des  Eiweissgehaltes  nach 
operativer  Entleerung  der  hydrocephalen  Flüssigkeit  beobachtet. 

§.  198.  Die  Diagnose  des  Hydrocephalus  kann  mit  Sicher- 
heit erst  gestellt  werden,  wenn  eine  Ausdehnung  der  Schädelkapsel 
durch  den  Wassererguss  zu  Stande  kommt.  Bei  den  erheblichen 
Crrossendifferenzen,  welche  die  Schädel  ganz  gesunder  Kinder  zeigen 
wurde  es  schwierig  sein,  den  Beginn  der  pathologischen  Schädeldila- 
tation  zu  erkennen,  wenn  nicht  das  Verhältnis  der  Nähte  und  Fonta- 
nellen zu  den  festen  Theilen  des  Schädelgewölbes  einen  sicheren  dia- 
gnostischen Anhalt  gäbe.  Die  Nahtspalten  erscheinen  unverhältnis- 
mässig breit,  die  Fontanellen  unverhältnismässig  gross  auch  schon  im 
Beginn  der  hydrocephalischen  Schädelausdehnung.  Bei  den  Wasser- 
köpfen, welche  nach  Verwachsung  der  Nähte  jedoch  vor  völligem 
Verschluss  der  Fontanellen  zur  Ausbildung  kommen,  sollen  letztere 
anfangs  hervorgewölbt  und  prall  gespannt  erscheinen.  Bei  hochgra- 
digem Hydrocephalus  documentirt  sich  der  flüssige  Inhalt  desselben 
auch  durch  Fluctuation  und  Transparenz.  Bei  geringgradigem  wird 
sich  in  der  Beobachtung  des  Augenhintergrundes  ein  wichtiges  diagno- 
stisches Hilfsmittel  bieten. 

Am  ehesten  kann  der  hydrocephale  Schädel  mit  dem  rachitischen 
verwechselt  werden.  Ist  der  Schädel  erheblich  vergrössert,  so  ist  die 
Umfangsvermehrung  niemals  allein  durch  Rachitis  bedingt;  im  übrigen 
verweisen  wir  auf  das  p.  117  u.  119  Gesagte. 

Auch  die  überaus  selten  vorkommende  Hirnhypertropliie  kann  sich,  mit 
Schädelvergrösserung  verbinden.  In  einem  von  Watson  mitgetlieilten  Fall,  in 
dem  in  der  2.  Hälfte  des  1.  Lebensjahres  der  Kopf  allmählich  bis  auf  21  Zoll 
Umfang  vpuchs,  war  Hydrocephalus  diagnosticirt,  die  Section  wies  eine  reine 
Gehirnhypertrophie  nach. 

Ob  der  Hydrocephalus  ein  augeborner  oder  ein  acquirirter  ist, 
lässt  sich  aus  dem  Alter,  in  welchem  die  Krankheit  zuerst  beobachtet 
ist,  in  der  Regel  leicht  entscheiden ;  nur  bei  den  Wasserköpfen,  welche 
in  der  mittleren  Periode  des  1.  Lebensjahres  entstehen,  ist  es  oft  un- 
möglich, die  diiferentielle  Diagnose  zu  stellen,  weil  einestheils  bis  zu 
dieser  Zeit  eine  geringgradige  mangelhafte  Entwicklung  des  Gehirns 
sich  noch  nicht  durch  auffallende  Erscheinungen  bemerklich  macht, 
anderntheils  bei  dem  noch  ungeschlossenen  und  nachgiebigen  Schädel 
die  Hyperämie  und  Entzündung  der  Meningen  und  Plexus  symptomlos 
verlaufen  kann.  Lässt  sich  nachweisen,  dass  die  Hirnfunctionen,  wäh- 
rend sie  zur  Zeit  der  Beobachtung  des  grossen  Kopfes  abgeschwächt 
sind,  ehe  die  Vergrösserung  des  Kopfes  begann,  normal  waren,  so  ist 
der  Wasserkopf  acquirirt.  Auch  wenn  meningitische  Erscheinungen 
der  Vergrösserung  des  Kopfes  verangegangen  sind,  handelt  es  sich  um 
einen  erworbenen  Hydrocephalus.  In  manchen  Fällen  entscheidet  die 
Untersuchung  der  durch  Punction  entleerten  Flüssigkeit,  auch  die 
Schnelligkeit  der  Vergrösserung  des  Schädels,  der  Umfang  desselben, 
denn  angeborne  Hydrocephali  pflegen  schneller  zu  wachsen  und  eine 
bedeutendere  Grösse  zu  erreichen  als  die  erworbenen. 
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Hinsichtlich  der  differeutiellen  Diagnose  zwischen  H.  memngeus 
und  ventriculorum  hat  Hewett  darauf  aufmerksam  gemacht  dass  die 
durch  die  Herabdrcängung  der  Orbitalplatten  des  Stirnbems  bedingte 
Augenstelluug  nur  bei  Hydrocephalus  ventriculorum  vorkommt,  jedoch 
das  Fehlen  derselben  einen  Ventrikelhydrops  nicht  ausschliesst.  —  Die 
Unterscheidung  zwischen  chronischem  und  acutem  Hydrocephalus,  welche 
Roger  auf  dem  besonders  über  der  grossen  Fontanelle  hörbaren  systo- 
lischen Geräusch  gründet,  das  bei  chronischem  Hydrocephalus  wahr- 
nehmbar sein,  bei  acutem  fehlen  soll,  haben  Hennig  und  Huguönin 

bestätigt.  ■,    -,.  m, 

Die  Prognose  des  Hydrocephalus  ist,  da  die  Therapie  gegen 

diese  Krankheit  nichts  Erhebliches  zu  leisten  vermag,  aus  dem  oben 

geschilderten  Verlauf  vollkommen  zu  ersehen.    Sie  ist  ungünstiger  bei 

dem  angebornen  als  dem  acquirirten  Hydrocephalus,  ungünstiger  bei 

schneller  als  bei  langsamer  Zunahme  des  Kopfes. 

§.  199.  Therapie.  Die  Mittel,  mit  denen  man  den  Hydro- 
cephalus bekämpft  hat,  sind  theils  verschiedene  innerlich  und  äusser- 
lich  angewandte  Medicamente,  theils  chirurgische  Eingriffe.  Die  me- 
dicamentöse  Behandlung  des  Wasserkopfes  bezweckt  entweder  direct 
(mittelst  des  Jod  und  Quecksilbers  innerlich  und  äusserlich)  oder  durch 
Ableitung  auf  andere  Organe  (mittelst  der  Epispastica,  Diaphoretica, 
Diuretica  und  Purgantia)  die  Resorption  des  Wassers  zu  bewirken. 
Sie  hat  bei  dem  angebornen  Hydrocephalus  gar  keine,  bei  dem  er- 
worbenen Hydrocephalus  einige  günstige  Resultate  aufzuweisen.  Die 
chirurgische  Behandlung  des  Wasserkopfes  besteht  in  der  Compression 
des  vergrösserten  Schädels  durch  Verbände  und  in  der  Entleerung  des 
Ergusses  durch  die  Function.  In  neuester  Zeit  ist  auch  das  electro- 
lytische  Verfahren  versucht. 

Die  Compression  allein  vermag  wohl  nur  sehr  selten  einen  Hy- 
drocephalus zur  Heilung  zu  bringen,  doch  wollen  Engelmann,  Lö- 
wenhardt, Roux  gute  Erfolge  erzielt  haben.  Von  der  Function,  der 
man  meist  die  Compression  nachfolgen  Hess,  ist  schon  mehr  zu  er- 
warten. In  der  That  ist  auch  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  bekannt 
gemacht,  in  denen  nach  der  einmaligen  oder  mehrmaligen  Function 
Heilung  eingetreten  sein  soll  (West,  Conquest,  Battersby  u.  A.), 
Bei  einer  sorgfältigen  Durchsicht  dieser  Fälle  erscheint  es  aber  in 
hohem  Grade  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  wirkliche  Heilungen  des 
Hydrocephalus  handelte.  In  keinem  einzigen  Falle  ist  dies  mit  völliger 
Sicherheit  erwiesen,  denn  man  kennt  noch  keinen  Sectionsbefund  eines 
angeblich  geheilten  Falles  von  sicher  constatirtem  Hydrocephalus.  In 
den  meisten  Fällen  war  der  Erfolg  schon  nach  relativ  kurzer  Beob- 
achtungsdauer publicirt.  Beely  fand  unter  den  als  geheilt  angegebenen 
nur  8  Fälle,  welche  ein  Jahr  lang  und  länger  beobachtet  waren. 

Einen  Compressivverband  legte  man  früher  meist  mit  Heft- 
pflasterstreifen an.  Zweckmässiger  verwendet  man  dazu  die  ge- 
stärkten Gazebinden,  welche  man  nass  in  Form  einer  Mitra  Hippo- 
cratis  anlegt.  Sobald  der  Verband  trocken  geworden  ist,  bildet  er 
einen  festen,  den  Kopf  genau  umschliessenden  Panzer.  Die  Com- 
pressivverbände  können  übrigens  leicht  Decubitus,  ja  selbst  ausge- 
dehntere Gangrän  der  Schädeldecken  erzeugen.    Man  lege  sie  des- 
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halb  sehr  sorgfältig  und  nicht  gar  zu  fest  an,  unterpolstere  sie  auch 
mit  Watte. 

Die  Function,  welche  schon  im  Alterthum  (II  i  p  p  o  c  r  at  e  s 
C  eis  US)  geübt  wurde,  wird  am  besten  mit  einem  feinen  Troiquart 
(Frobetroiquart)  ausgeführt,  den  man  unter  Vermeidung  der  Region 
der  grossen  Blutleiter  und  der  dickeren  Theile  der  Ventrikelwand 
durch  eme  häutige  Stelle  der  Schädelkapsel  (z.  B.  an  der  Seite  der 
g-rossen  Fontanelle)  bis  in  den  Wassersack  einsenkt.  Durch  leichte 
Compression,  von  den  Händen  eines  Gehilfen  ausgeübt,  wird  darauf 
ein  Theil  des  Ventrikelwassers  ausgetrieben.  Ist  dies  geschehen  und 
die  Troiquartcanüle  wieder  entfernt,  so  muss,  noch  während  die  Hände 
des  Gehilfen  den  Druck  fortsetzen,  ein  Compressivverband  um  den 
Schädel  gelegt  werden.  Langenbeck  führte  die  Function  durch  die 
vorgewölbte  obere  Orbitalwand  aus,  um  der  Flüssigkeit  den  besten 
Abflussweg  zu  eröffnen. 

Der  Verlauf  nach  der  Function  ist  ein  verschiedener.  In  man- 
chen Fällen  findet,  mag  sich  nun  die  W^unde  sogleich  geschlossen  haben 
oder  noch  eine  Zeit  lang  Wasser  ausgeflossen  sein,  in  der  nächsten 
Zeit  eine  stärkere  Ansammlung  des  Wassers  nicht  statt;  der  Schädel- 
umfang bleibt  wenigstens  längere  Zeit  ein  geringerer.  In  anderen 
häufigeren  Fällen  wird  die  Flüssigkeit  in  kurzer  Zeit  wieder  ersetzt; 
schon  nach  wenigen  Tagen  oder  Wochen  hat  der  Schädel  wieder  seinen 
frühern  oder  gar  einen  noch  grössern  Umfang.  Will  man  nun  den 
Kurplan  nicht  aufgeben,  so  ist  man  zu  einer  Wiederholung  der  Func- 
tion genöthigt.  Sollte  auch  nach  der  2.  Function  die  abermalige  Fül- 
lung schnell  erfolgen,  so  müsste  man  zum  3.  Mal  punctiren  u.  s.  f., 
bis  man  sein  Ziel  erreicht  hätte.  Wenn  aber  auch  die  Functionen 
(mit  einem  reinen  Instrument)  fast  immer  ohne  alle  Erscheinungen 
ertragen  werden,  so  sind  sie  doch  auch  nicht  ganz  ungefährlich.  Nicht 
selten  folgen,  namentlich  nach  wiederholten  Functionen,  Symptome,  die 
wir  auf  eine  Reizung  des  Gehirns  zu  beziehen  haben:  grosse  Unruhe, 
vieles  Schreien,  Aufschrecken  im  Schlaf,  Erbrechen,  Krämpfe,  Fieber- 
bewegungen. Auch  der  schnelle  Wiederersatz  der  abgelassenen  Flüs- 
sigkeit lässt  auf  einen  Reizungszustand  schliessen.  In  der  Regel  nimmt 
der  Eiweissgehalt  der  Flüssigkeit  bei  jeder  folgenden  Function  zu. 
Nicht  selten  trübt  sich  auch  die  Flüssigkeit  durch  Eiterbeimischung 
mehr  und  mehr,  je  öfter  sie  entleert  wird.  Schliesslich  kommt  es 
nach  wiederholten  Functionen  oft,  nachdem  Krämpfe  und  Koma  vorher- 
gegangen sind,  zum  letalen  Ausgang.  Diesen  Ausgang  noch  abzuwenden, 
nachdem  bereits  ein  paarmal  punctirt  ist,  hat  man  durchaus  nicht  mehr 
in  seiner  Hand.  Denn  will  man  auch  wegen  der  schnellen  Wieder- 
füllung der  Ventrikel  nicht  weiter  punctiren,  so  kommt  es  nun  doch 
leicht,  meist  an  einer  früheren  Functionsstelle,  zum  Spontandurchbruch 
mit  ganz  ähnlichen  Folgen,  wie  nach  der  wiederholten  Function.  Wählt 
man  zur  Function  immer  ein  sorgfältig  desinficirtes  Instrument  und 
bedeckt  den  Kopf  nach  der  Operation  mit  einer  antiseptischen  Hülle, 
so  wird  wahrscheinlich  nicht  so  leicht  eine  entzündliche  Reizung,  die 
zu  schneller  Wiederansammlung  führt,  hinzukommen. 

Zur  bessern  Entleerung  der  Flüssigkeit  hat  man  auch  die  Aspi- 
ration zu  Hilfe  genommen.  Obgleich  es  wegen  der  Verringerung  des 
Druckes  innerhalb  der  Schädelhöhle  nicht  zweckmässig  erscheint,  aus 
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den  Ventrikeln  mehr  zu  entleeren,  als  sicli  durch  Compression  der 
Schädelkapsel  auspressen  lässt,  hat  man  doch  auch  bei  vorsichtiger 
Anwendung  der  Aspiration  (Blache  und  Dieulafoy)  schon  günstige 
Erfolge  gehabt.  Auch  die  Jodinjcction  hat  man,  wie  bei  der  Behand- 
lung der  Cysten,  der  Function  folgen  lassen.  Die  wenigen  in  dieser 
Weise  operirten Fälle (Winn,  Tournesco,  Brainard,  Langenbeck) 
beweisen  zunächst,  dass  das  Gehirn  einen  solchen  Insult  verträgt  und  das 
Verfahren  daher  eine  erhebliche  Gefahr  nicht  hat.  Tournesco  will 
sogar  in  2  Fällen  Heilung  erzielt  haben.  Brenner  und  Januszkje- 
witsch  führten  in  einem  Falle  wiederholt,  doch  mit  schHesslich  töd- 
lichem Ausgang  die  Galvanopunctur  aus.  —  Beely  räth,  die  Punc- 
tionswunde  absichtlich  unter  antiseptischem  Verbände  offen  zu  erhalten^ 
um  die  Flüssigkeit  längere  Zeit  hindurch  ausfliessen  zu  lassen.  Wegen 
der  schnellen  Durchtränkung  des  Verbandes  dürfte  aber  ein  solches 
Verfahren  für  einen  aseptischen  und  unschädlichen  Verlauf  geringe 
Garantie  bieten. 

Obgleich  der  Nutzen  der  Function  bei  Hydrocephalus  noch  immer 
fraglich  erscheint,  kann  man  bei  der  höchst  traurigen  Prognose  des 
Hydrocephalus,  so  lange  man  kein  zuverlässigeres  Heilmittel  kennt, 
die  Operation  nicht  verwerfen.  Wendet  man  sie  nur  bei  den  für  sie 
geeignetsten  Fällen  und  mit  gehöriger  Vorsicht  an,  so  lässt  sich  sicher- 
lich ihre  Gefahr  noch  vermindern,  vielleicht  auch  noch  mancher  Erfolg 
durch  sie  erzielen. 

§.  200.  Bei  dem  angebornen  Hydrocephalus  höheren  Grades  (was 
man  nicht  allein  nach  dem  Umfange  des  Kopfes,  sondern  auch  nach 
der  geistigen  und  körperlichen  Entwicklung  des  Kindes  zu  beurtheile^ 
hat)  ist  die  Function  schon  deshalb  zu  unterlassen,  weil  man  sich  nicht 
der  Hoffnung  hingeben  kann,  dass,  wenn  auch  die  Beseitigung  des 
Ventrikelwassers  wirklich  gelänge,  das  mangelhaft  entwickelte  Gehirn 
noch  zu  normaler  Ausbildung  kommen  werde.  Bei  angebornen  Wasser- 
köpfen geriogen  Grades  sollte  man,  wenn  der  Schädelumfang  nur 
langsam  wächst,  zunächst  die  Compression  versuchen.  Nimmt  der  Er- 
guss  schnell  zu,  so  ist,  wie  bei  den  angebornen  Wasserköpfen  mitt- 
leren Grades,  die  Function  anzuwenden.  Bei  dieser  Operation  muss 
man  darauf  sehen,  dass  nicht  eine  zu  plötzliche  Herabsetzung  des 
intracraniellen  Druckes  eintritt.  Man  entleere  deshalb  nur  so  viel 
Flüssigkeit,  als  sich  durch  gelindes  Zusammendrücken  des  Schädels 
auspressen  lässt,  lege  während  noch  fortgesetzter  manueller  Compres- 
sion einen  gut  anschliessenden  antiseptischen  Compressivverband  an 
und  verschliesse  dabei  die  Stichwunde  so  sicher,  dass  ein  nachträg- 
liches Aussickern  der  Flüssigkeit,  das  den  aseptischen  Verlauf  ge- 
fährden könnte,  nicht  stattfinden  kann.  Den  letzteren  Zweck  wird 
man  am  besten  dadurch  erreichen,  dass  man  vor  der  Function  die 
Schädeldecken  etwas  verzieht.  Ist  trotz  aller  Vorsicht  der  Umfang 
des  Schädels  schon  nach  kurzer  Zeit  wieder  zu  dem  früheren  Mass 
angewachsen,  so  wiederhole  man  die  Function  unter  gleichen  Cautelen. 
Erst  wenn  sich  zeigt,  dass  der  Wiederersatz  der  entleerten  Flüssigkeit 
immer  schneller  stattfindet,  stehe  man  von  der  weitern  Function  ab.  Fin- 
det dagegen  ein  schneller  Wiederersatz  des  Wassers  nicht  statt,  nimmt  der 
Schädelumfang  in  der  nächsten  Zeit  nicht  zu  oder  bleibt  er  gar  kleiner, 
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als  er  vor  der  Puiiction  war,  so  sind  die  Aussichten  für  die  Operation 
gimstiger  Man  wiederholt  dann  in  längeren,  jedenfalls  mehrwöchent- 
hchen  Intervallen  die  Function  und  wendet  in  der  Zwischenzeit  leicht 
comprimirende  Verbände  an.  Die  Functionen  können,  wenn  die  Besse- 
rung guten  h  ortgang  hat,  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  der  Schädel 
keine  auttallende  Vergrösserung  mehr  zeigt  oder  die  fortschreitende 
Verknöcherung  die  Zusammendrückbarkeit  der  Schädelkapsel  und  so- 
mit die  Möglichkeit  zur  Entleerung  des  Wassers  aufhebt.  Während 
der  Dauer  der  Behandlung  sind  die  Kinder  bei  guter  Ernährung  und 
Regelung  der  Verdauung  sehr  ruhig  zu  halten,  jede  Reizung  und  Er- 
regung des  Kindes  ist  mit  Sorgfalt  zu  verhüten. 

Bei  dem  erworbenen  Hydrocephalus  ist  die  Function  eine  grössere 
Verletzung  als  bei  dem  angebornen,  weil  man  durch  eine  dickere 
Schichte  der  Hemisphären  hindurchstossen  muss,  um  in  die  Ventrikel 
zu  gelangen,  und  weil  bei  der  verhältnismässig  bedeutenderen  Ge- 
hirn- und  geringeren  Wassermasse  ein  viel  grösserer  Druck  dazu  ge- 
hört, eine  erheblichere  Quantität  Flüssigkeit  zu  entleeren.  Spricht  dies 
schon  zu  Ungunsten  der  Function  bei  dem  erworbenen  Hydrocephalus, 
so  drängt  die  Thatsache,  dass  der  erworbene  Wasserkopf  einer  ander- 
weitigen Therapie  viel  mehr  zugänglich  ist  als  der  angeborne,  die 
Operation  völlig  in  den  Hintergrund.  Am  meisten  wird  man  gegen 
den  Hydrocephalus  acquisitus  zu  leisten  vermögen  in  dem  ersten  Sta- 
dium der  Krankheit,  in  dem  bei  normal  gestalteter  Schädelkapsel  nur 
Symptome  der  Hirnreizung  vorhanden  sind.  Der  in  diesem  Stadium 
erzielten  Heilerfolge  werden  wir  uns  freilich  deshalb  nicht  rühmen 
können,  weil  bis  zum  Beginn  der  Schädelausdehnung  eine  sichere  Dia- 
gnose unmöglich  ist.  Ausser  Laxanzen,  wenn  die  Entleerungen  retar- 
dirt  sind,  passen,  sobald  das  Leiden  mit  acuteren  Störungen  auftritt, 
namentlich  kalte  Umschläge  auf  den  Kopf  und  örtliche  Blutentziehungen 
in  der  Regio  mastoidea.  Eine  wesentliche  Bedingung  des  Gelingens 
dieser  Therapie  ist  es  freilich,  dass  wir  bei  den  betreffenden  Kindern 
die  grösste  körperliche  und  geistige  Ruhe  eintreten  lassen.  Um  diese 
zu  erzielen,  dürfen  wir  uns  auch  vor  kleinen  Dosen  Morphium  nicht 
scheuen.  —  Ist  eine  Erweiterung  der  Schädelkapsel  schon  eingetreten, 
so  sind  ausser  den  genannten  Mitteln  namentlich  noch  Diuretica  und 
Jod  zu  versuchen. 


Cap.  X. 

Bruchgeschwülste  am  Kopfe,  Cephalocelen. 

§.  201.  Am  Kopfe  kommen  Geschwülste  vor,  welche  von  einem 
Theil  des  Schädelinhaltes  erfüllt  sind,  der  durch  eine  Lücke  der  Schädel- 
kapsel mit  dem  von  letzterer  umschlossenen  Inhalt  in  Verbindung  steht. 
Wir  nennen  sie  Kopfbruchgeschwülste  oder  Cephalocelen. 

Schon  früher  haben  wir  vorgeschlagen,  unter  dem  Namen  Cephalocele,  der 
den  selten  gebrauchten  Ausdrücken  Omphalocele,  Bubonocele,  Oscheocele  nachge- 
bildet ist,  alle  Bruchgeschwülste  des  Kopfes  zusammenzufassen.  Es  fehlte  bisher 
an  einer  solchen  allgemeinen  Bezeichnung  für  alle  diese  Tumoren.  Man  suchte 
dem  Bedürfnis  dadurch  zu  genügen,  dass  man  Encephalocele  einmal  im  weiteren 
Sinne  wie  wir  Cephalocele  gebrauchte,  und  dasselbe  Wort  im  engeren  Sinne  für 


Cephalocelen;  Sitz  der  angebornen. 


221 


die  Benennung  derjenigen  Geschwülste  verwendete,  welche  nicht  nur  einen  Me- 
ningealsack  (Meningocelen),  sondern  auch  Gehirnmasse  enthalten. 

Die  Cephalocelen  gehören  zu  den  seltenst  beobachteten  Krank- 
heiten. Sie  sind  meistentheils  angeboren;  nur  in  äusserst  seltenen 
Fällen  sah  man  sie  während  einer  späteren  Periode  des  Lebens  ent- 
stehen. Da  die  angebornen  Cephalocelen  bis  auf  einzelne,  später  ge- 
nauer zu  besprechende  Fälle  aus  einer  frühen  Periode  des  intraute- 
rinen Lebens  stammende  Missbildungen  sind,  so  unterscheiden  sie  sich 
wesentlich  von  den,  nur  durch  locale  Erkrankungen  des  Schädels 
bedingten,  erworbenen  Cephalocelen.  Beide  Formen  erfordern  deshalb 
eine  gesonderte  Beschreibung. 

L  arg  er  weist  mit  Recht  darauf  hin,  dass  die  angebornen  Cephalocelen 
(bis  auf  einzelne  Ausnahmen)  gar  nicht  als  Hernien ,  sondern  als  Ectopien  anzu- 
sehen seien,  da  allem  Anscheine  nach  der  ausserhalb  der  Schadelkapsel  liegende 
Theil  des  Schädelinhaltes  von  vornherein  sich  ausserhalb  der  Schädelkapsel  ent- 
wickelt hat.  Er  schlägt  deshalb  vor,  den  Namen  Encephalocele  oder  Hernia  cerebri 
nur  für  die  erworbenen  Geschwülste  derart  zu  verwenden,  die  angeborne  Cephalo- 
cele  dagegen  mit  dem  Namen  Exencephalum  (Exencephale)  zu  belegen.  Da  je- 
doch die  Aetiologie  der  Cephalocele  congenita  durchaus  noch  nicht  ganz  geklärt 
ist,  können  wir  diesem  Vorschlage  nicht  beistimmen,  halten  es  indes  für  zweck- 
mässig, die  Bezeichnung  Hernia  cerebri  nur  für  die  erworbenen  Hirnbruchgeschwülste 
zu  verwenden. 


Die  angeborne  Kopfbruchgeschwulst, 
Cephalocele  congenita. 

§.  202.  Der  Sitz  der  angebornen  Cephalocelen  ist  fast  aus- 
schliesslich in  der  Mittellinie  oder  dicht  neben  derselben  am  vordem 
oder  am  hintern  Ende  des  Schädels.  Die  am  hintern  Schädelende  her- 
vortretenden C.  occipitales  communiciren  mit  der  Schädelhöhle  durch 
eine  in  der  Hinterhauptsschuppe  gelegene  Oeifnung,  Letztere  kann 
sich  oberhalb  oder  unterhalb  des  Tentoriura  cerebelli,  also  oberhalb 
oder  unterhalb  der  Stelle  des  meist  nicht  gehörig  entwickelten  Hinter- 
hauptshöckers befinden.  Die  Pforte  der  unterhalb  der  Spina  occipi- 
talis  hervortretenden  C.  occipitales  inferiores  ist  nicht  immer  von 
dem  Foramen  magnum  geschieden,  sondern  bildet  oft  nur,  wie  in  dem 
Fig.  22  abgebildeten  Fall,  eine  obere  Ausbuchtung  dieser  Oeifnung. 
Häufig  ist  bei  diesen  Cephalocelen  auch  der  Bogen  des  Atlas  oder 
selbst  mehrerer  oberster  Halswirbel  nicht  geschlossen.  Die  Lücke, 
durch  welche  die  oberhalb  der  Spina  occipitalis  hervortretenden  C. 
occipitales  superiores  mit  der  Schädelhöhle  communiciren,  liegt 
meist  mehr  seitlich;  sie  kann  sich  mit  der  kleinen  Fontanelle  ver- 
einigen. Manche  C.  occipitales  haben  eine  sehr  grosse,  das  ganze  oder 
fast  das  ganze  Hinterhauptsbein  einnehmende  Pforte  und  hängen  durch 
diese  mit  dem  Schädelraum  sowohl  oberhalb  als  unterhalb  des  Ten- 
torium  zusammen  (C.  occipitales  magnae). 

Die  am  vordem  Schädelende  hervortretenden  C.  sincipitales 
haben  ihren  Sitz  an  der  Nasenwurzel  und  dehnen  sich  von  da  nach  der 
Stirn,  nach  der  Orbita  oder  nach  der  Nasenhöhle  hin  aus.  Die  Communi- 
cationsöffnung"  wird  durch  einen  Knochenkanal  gebildet,  der  an  der 
Innenfläche  des  Schädels  an  der  Stelle  —  bald  genau  in  der  Mitte, 
bald  mehr  seitlich  —  beginnt,  an  welcher  sich  die  Stirnbeine  mit  dem 
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Cephalocele  nasorroiitalis. 


Siebbein  vereinigen  (Foramen  coecum),  in  seinem  weiteren  Verlaufe 
aber  eine  verschiedene  Richtung  nimmt.  In  manchen  Fällen  üünet 
sich  der  Knochenkanal  zwischen  den  untersten  Theilen  beider  Stirn- 

Fig.  22. 


Hinterhauptsbein  mit  der  Pforte  der  in  Fig.  25  abgebildeten  Cephalocele  (v.  B  r  u  n  s  Taf.  Xn,  Fig  5). 

beine  unmittelbar  über  den  Nasenbeinen.  Die  Bruchgeschwulst,  die 
in  solchem  Falle  eine  C.  nasofrontalis  darstellt,  befindet  sich  dann 
in  der  Gegend  der  Glabella  (Fig.  23  u.  24).    In  andern  Fällen  wendet 


Fig.  23. 


C.  nasofrontalis,  von  Niemeyer  beschi'ieben  (v.  Bruns  1.  c.  p.  709,  Taf.  XII.  Flg.  2). 

sich  der  Knochenkanal  der  Bruchpforte  zwischen  dem  Siebbein  einer- 
seits, den  Stirn-  und  Nasenbeinen  andererseits  nach  abwärts.  Die 
Bruchgeschwulst  —  C.  nasoethmoidalis—  senkt  sich  dann  vor  dem 


Cephalocelae  nasoetlimoidalis,  iiasoorbitalis. 
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abwärts  und  rückwärts  gedrängten  Siebbem  gegen  die  Nasenhohle 
hinab  und  tritt  zwischen  knöcherner  und  knorphger  Nase  als  äusserer, 
•egen  die  Nasenspitze  und  Nasenflügel  herabhängender  Tumor  hervor. 


ö 


Fig.  24. 


Pforte  der  Fig.  23  abgebildeten  C.  nasofrontalis  (v.  Bruns  Taf.  XII,  Flg.  3). 


Die  seitlichen  Theile  einer  solchen  Geschwulst  können  sich,  wie  in 
einem  von  Clar  beschriebenen  Falle,  durch  einen  dem  Thränenbein  und 
dem  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers  entsprechenden  Knochendefect  in  den 
innern  Theil  der  Orbita  hineindrängen.  —  Bei  einer  3.  Gruppe  von 
sincipitalen  Cephalocelen  endlich  dringt  der  Kanal  der  Bruchpforte 
durch  eine  der  Vereinigung  von  Siebbein,  Stirnbein  und  Thränenbein 
entsprechende  Lücke  in  den  innern  Abschnitt  der  Orbita  ein;  wir 
nennen  diese  Bruchgeschwülste  C.  nasoorbitales. 

Die  letztbescliriebenen  beiden  Bnichformen  sind  nicht  scharf  von  einander 
abzugrenzen,  weil  ein  Theil  der  Geschwulst  des  C.  nasoorbitalis  auch  hinter  dem 
Nasenbein  der  betrelTenden  Seite  und  ein  Theil  der  Geschwulst  der  C.  nasoethmoi- 
dalis  auch  im  innern  Theil  der  Orbita  gelegen  ist.  Liegt  der  grössere  Theil  des 
Tumors  hinter  den  Nasenbeinen,  so  wird  man  von  einer  C.  nasoethmoidalis  spre- 
chen, liegt  der  grössere  Theil  in  der  Orbita,  so  wird  man  die  Geschwulst  als 
C.  nasoorbitalis  bezeichnen. 

In  einzelnen  Fällen  hat  man  auch  noch  an  anderen  Stellen  des 
Schädels  hervorgetretene  Cephalocelen  beobachtet.  Billard  beschrieb 
eine  kleine  Geschwulst,  welche  in  der  Gegend  des  vordem  untern 
Winkels  des  Scheitelbeines  ihre  Pforte  hatte.  Böclard  beobachtete 
eine  grosse,  durch  ein  Loch  in  der  Stirnscheitelbeinnaht  rechterseits 
ausgetretene  Bruchgeschwulst.  Beide  Fälle  sind  anatomisch  unter- 
sucht. Ein  von  Demme  erwähnter  Fall,  in  dem  die  Pforte  an  Stelle 
der  hintern  Seitenfontanelle  sich  fand,  scheint,  obgleich  nur  am  lebenden 
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Kinde  beobachtet,  ebenfalls  unzweifelhaft  zu  sein.  Diese  seitlich 
hervorgetretenen  Bruchgeschwülste  bezeichnen  wir  als  C  laterales 
Zu  denselben  würden  auch  die  als  Cephalocelen  beschriebenen  ober- 
halb des  äussern  Augenwinkels  gelegenen  Geschwülste  zu  rechnen 
sein  wenn  es  sicher  nachgewiesen  wäre,  dass  diese  einen  Theil  des 
bchadelmhaltes  enthalten  hätten.  Wahrscheinlich  hat  man  die  an 
dieser  btelle  häufig  vorkommenden  Dermoidcysten,  wenn  sie  in  einer 
Knochenlücke  lagen,  öfter  für  liirnbrüche  gehalten. 

Die  einzige  Beobachtung,  welche  als  beweisend  für  das  Vorkommen  der 
Cephalocelen  in  der  Gegend  über  dem  äussern  Augenwinkel  angesehen  werden 
konnte  ist  folgende:  Bei  einem  Kinde  zeigte  sicli  am  2.  Lebenltage  eine  seli 
kleine  Geschwulst  über  dem  rechten  äussern  Augenwinkel,  welche  in  9  Taeen  die 
Grosse  einer  Haselnuss  und  nach  2  weitern  Tagen  Hühnereigrösse  erreichte  Nun 
wurde  die  Excision  unternommen.  Nach  der  Incision  entleerte  sich  zunächst'  klare 
l-hissigkeit,  dann  entdeckte  man  einen  innern  weichen  Tumor,  der  von  Hirnsub 
stanz  gebildet  wurde.  Man  entfernte  von  letzterer  im  Niveau  der  Knochenöffnune 
etwa  1  Kaffeelöffel  voll  und  drückte  sie  mit  der  Fingerspitze  zurück  Die  Umhül- 
lungsmembranen wurden  weggeschnitten  und  die  Wunde  durch  die  Naht  ver 
einigt.  Heilung  durch  prima  intentio  (Rihoux  bei  Spring  p.  47)  —  Abgesehen 
von  der  ungenauen  Beschreibung,  welche  den  Fall  zweifelhaft  erscheinen  lässt 
spricht  hier  gegen  Hirnbruch  namentlich  der  Umstand,  dass  am  12.  Lebenstaee 
ein  Kaffeelöffel  voll  Hirnsubstanz  entfernt  werden  konnte,  während  der  Bruch 
erst  so  klein  gewesen  war,  dass  er  anfangs  nur  eine  höchst  minimale  Hirnportion 
hätte  enthalten  können.  Wenn  Hirnbrüche  schnell  an  Grösse  zunehmen  so  ist 
dies  nicht  durch  schnelles  Grösserwerden  der  vorliegenden  Hirnpartie  bedingt. 

Ferner  sind  Kopfbruchgeschwülste  in  der  Gegend  der  Pfeilnaht 
(C.  sagittales)  beschrieben.  Einfache  Meningealsäcke  (Meningocelen) 
sind  in  der  That  an  dieser  Stelle  beobachtet.  Die  Pforte  derselben 
befand  sich  in  einigen  Fällen  etwas  seitlich  von  der  Naht  (Martini), 
in  einigen  auch  an  Stelle  der  grossen  Fontanelle  (Beneke,  Loftie)! 
Gehirntheile  enthaltende  Bruchgeschwülste  scheinen  jedoch  in  der 
Sagittalgegend  nicht  vorzukommen. 

In  der  Literatur  sind  mehrere  Fälle  als  Hirnbrüche  der  Scheitel-  und  Fon- 
tanellgegend aufgeführt.  Einige  derselben  sind  jedoch  als  Dermoidcysten,  die 
über  einer  Schädellücke  lagen,  zu  deuten  (so  z.  B.  der  von  Held  beschriebene 
Fall);  der  Rest  betrifft  bedeutende  Missbildungen  des  Schädels,  bei  denen  ein 
grosser  Theil  des  Gehirns  in  einem  den  Scheitel  überragenden,  meist  nicht  einmal 
von  normalen  Decken  überzogenen  Sack  lag.  Derartige  Fälle  kann  man  nicht 
mehr  den  Cephalocelen  zuzählen,  sondern  bezeichnet  sie  besser  als  Ectopien  des 
Gehirns.  Ein  exquisites  Beispiel  dieser  Missbildung  findet  sich  in  der  Erlanger 
Sammlung.  An  einem  mikrocephalen  Kopfe  ragt  der  grösste  Theil  der  Grosshirn- 
hemisphären nur  von  den  weichen  Häuten  bekleidet  aus  einer  grossen,  zwischen 
den  unvollkommen  entwickelten  Scheitel-  und  Stirnbeinen  gelegenen  Lücke  hervor. 
Mit  dem  Rande  dieser  Lücke  sind  die  weichen  Hirnhäute  verwachsen.  —  Nur  ein 
von  Schneider  1784  veröffentlichter  Fall  scheint  das  Vorkommen  von  Hirn- 
brüchen in  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle  zu  beweisen.  Trotz  der  genauen 
Beschreibung  möchten  wir  ihn  jedoch,  wie  Br.uns,  für  zweifelhaft  halten. 

Endlich  sind  noch  in  sehr  seltenen  Fällen  Brüche  des  Schädel- 
inhaltes beobachtet,  welche  am  vordem  Theil  der  Schädelbasis  die 
Schädelhöhle  verliessen  (C.  basales).  Die  häufigste  Form  dieser  Bruch- 
geschwülste senkt  sich  durch  eine  Lücke  zwischen  Keilbeinkörper  und 
Siebbein  in  die  Nasen-  und  Rachenhöhle,  ja  tritt  selbst  durch  eine 
Gaumenspalte  aus  dem  Munde  hervor  (C.  sphenopharyngeae).  Einige- 
mal soll  auch  die  Fissura  orbitalis  superior  die  Bruchpforte  abgegeben 
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haben.  Die  Bruchgeschwulst  gelangte  dann  in  die  Orbita  und  trieb 
den  Bulbus  hervor  (C.  sphenoorbitalis),  oder  sie  trat  durch  die 
Fissura  orbitalis  inferior  in  die  Fossa  sphenomaxillaris  (C.  spheno- 
maxillari  s).  Füi'  die  Chirurgie  haben  die  letztbeschriebenen  nur 
an  nicht  lebensfähigen  Missbildungen  beobachteten  Cephalocelen  keine 
Bedeutung. 

§.  203.  Was  die  Frequenz  dieser  durch  ihren  verschiedenen  Sitz 
sich  auszeichnenden  Formen  von  Cephalocelen  betriiFt,  so  werden  die 
occipitalen  und  sincipitalen  Cephalocelen  etwa  gleich  häufig  beobachtet. 
L  arg  er  fand,  dass  von  85  hinsichtlich  ihres  Sitzes  genau  beschrie- 
benen Fällen  44  der  occipitalen,  41  der  sincipitalen  Region  angehörten. 
Viel  seltener  sind  die  sagittalen  Meningealaussackungen  beobachtet. 
Von  den  übrigen  Formen  kennen  wir,  wie  schon  angeführt,  nur  ganz 
vereinzelte  Fälle.  —  Von  den  occipitalen  Cephalocelen  scheinen  die  obern 
etwa  ebenso  häufig  vorzukommen  als  die  untern ;  doch  lässt  sich  hier- 
über wegen  der  ungenauen  Beschreibung  der  meisten  Fälle  nicht 
sicher  urtheilen.  Die  C.  occipitales  magnae  scheinen  erheblich  seltener 
zu  sein  als  die  superiores  und  inferiores.  Die  sincipitalen  Cephalo- 
celen sind  bei  weitem  am  häufigsten  in  der  Form  der  C.  nasofrontalis 
beobachtet.  Diesen  folgen  in  der  Frequenz  die  C.  nasoethmoidales, 
während  von  den  C.  nasoorbitales  nur  wenige  sichere  Beispiele  bekannt 
sind.  In  einigen  Fällen  hat  man  auch  mehrere  Kopfbruchgeschwülste 
bei  demselben  Kinde  beobachtet.  L arger  fand  z.  B.  bei  einem  Neuge- 
bornen  eine  obere  und  untere  occipitale  Cephalocele;  ein  ähnlicher  Fall 
ist  bei  Bruns  beschrieben  und  abgebildet  (Taf.  XII.  Fig.  8).  Nach  den 
Zusammenstellungen  von  Spring  und  L arg  er  sind  weibliche  Kinder 
häufiger  betroffen  wie  männliche  (etwa  3  :  2).  Die  Cephalocelen  ge- 
hören übrigens  zu  den  allerseltensten  Miss bil düngen.  Vines  fand  bei 
5000  Geburten  nur  1  Fall,  Trelat  bei  12,900  Geburten  nur  3  Ce- 
phalocelen. 

§.  204.  Die  Lücke,  durch  welche  die  Cephalocele  mit  der  Schädel- 
höhle in  Zusammenhang  steht,  hat,  sowohl  wo  sie  von  knöchernen  als  wo 
sie  von  fibrösen  Theilen  umschlossen  ist,  glatte  und  ebene  Ränder.  Die 
Grösse  dieser  Pforte  ist  meist  erheblich  geringer  als  der  Umfang  der 
Basis  des  Tumors ;  sie  richtet  sich  im  übrigen  nach  dem  Volumen  des 
hervorgetretenen  Schädelinhaltes. 

Die  Grösse  der  Cephalocelen  ist  sehr  verschieden  und  variirt 
etwa  zwischen  der  einer  kleinen  Haselnuss  und  der  eines  normalen 
Kindskopfes.  Die  Gestalt  der  Geschwulst  ist  meist  rundlich  und  die 
Oberfläche  gleichmässig,  doch  sind  manche  Cephalocelen  auch  durch 
mehr  oder  weniger  tief  eindringende  Furchen  in  2  oder  mehrere  Ab- 
schnitte getheilt,  namentlich  ist  die  Fig.  25  abgebildete  Form  an  der 
gleichen  Stelle  des  Schädels  häufiger  beobachtet.  Bisweilen  zerfällt 
die  Geschwulst  in  mehrere  gesonderte  Lappen. 

Gewöhnlich  haben  die  Cephalocelen  an  ihrer  den  Schädelknochen 
aufsitzenden  Basis  eine  halsförmige  Abschnürung,  seltener  zeigen  sie 
an  ihrer  Basis  den  grössten  Umfang  und  haben  dann  eine  mehr  kegel- 
förmige Gestalt.  —  Die  über  die  Cephalocelen  hinwegziehenden  Schä- 
deldecken sind  in  den  meisten  Fällen  ganz  normal  beschaffen  oder 
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erscheinen  nur  gespannt,  verdünnt  und  mit  spärlicherem  Haarwuchs 
versehen.  In  manchen  Fällen  dagegen  sind  sie  geröthet  und  stark 
vascularisirt,  selbst  so  stark,  dass  sie  von  einem  Angiom  durchsetzt 
erscheinen,  wie  man  dies  namentlich  bei  sincipitalen  C.  beobachtet 
hat.    Bisweilen  fehlt  auch  die  Epidermis  über  der  ganzen  Bruch- 


Fig.  25. 


Durch  eine  Furche  zweigethellte  Hernia  occipital.  infer.,  nach  einer  Beobachtung  von  Büttner 

(v.  Bruns  1.  c.  p.  718.  Taf.  XII.  Fig.  4). 

geschwulst  oder  nur  über  einem  Theile  derselben;  die  Bedeckungen 
des  Tumors  erscheinen  dann  einer  Schleimhaut  oder  einer  granuliren- 
den  Fläche  ähnlich.  In  einigen  Fällen  hat  man  auch  die  Schädel- 
decken über  der  Geschwulst  von  narbiger  Beschaffenheit  gefunden. 

Unter  den  Bedeckungen  der  Cephalocele  liegt  eine  fibröse  Mem- 
bran, welche  in  Form  eines  Sackes  den  Inhalt  des  Bruches  umschliesst. 
Diese  den  Bruchsack  bildende  Haut  setzt  sich  continuirlich  durch  die 
Bruchpforte  in  die  Dura  mater  fort  und  ist  also  als  eine  Aussackung 
der  harten  Hirnhaut  anzusehen.  Nicht  selten  findet  man  sie  mit  den 
verdünnten  oder  stark  vascularisirten  oder  excoriirten  Schädeldecken 
verwachsen.  Mitunter  befinden  sich  auch  zwischen  dem  Bruchsack 
und  dessen  Bedeckungen  kleine,  mit  seröser  oder  blutiger  Flüssigkeit 
gefüllte  Räume  (Schneider).  Larger  und  Ried  fanden  Lipome 
über  der  ausgesackten  Dura  mater,  welche  die  Bruchgeschwulst  fast 
ganz  verdeckten.  In  einigen  Fällen  war  auch  die  ausgesackte  harte 
Hirnhaut  selbst  so  verdickt,  dass  sie  stellenweise  ein  fibromähnHches 
Ansehen  gewann.  —  Von  der  innern  Fläche  des  Bruchsackes  gehen 
nicht  selten  faltenförmige  Fortsätze  aus,  welche  zwischen  einzelne 
Theile  des  Bruchinhaltes  eindringen  und  die  Bruchgeschwulst  in  mehrere 
Theile  zerlegen.  Diese  Fortsätze  sind  meist  verschobene  und  defor- 
mirte  Theile  der  Falces  und  des  Tentorium. 

Der  Bruchsack  enthält  in  vielen  Fällen  eine  grössere  oder  ge- 
ringere Quantität  seröser  Flüssigkeit  (Bruchwasser) ;  ja  in  manchen 
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Fällen  bildet  diese  den  einzigen  Inhalt  des  Bruchsackes.  In  der  Regel 
macht  jedoch  ein  durch  die  Bruchpforte  ausgetretener  und  von  seinen 
weichen  Häuten  umhüllter  Theil  des  Gehirns  den  wesentlichen  Inhalt 
des  Bruches  aus.  Bei  einigen  C.  occipitales  inferiores  enthielt  der 
Bruchsack  eine  blasige  Ausstülpung  der  Arachnoides  (Gintrac, 
Holmes). 

Meistentheils  finden  sich  bei  den  Cephalocelen  auch  Abnormi- 
täten des  Gehirns ;  namentlich  ist  oft  Hydrocephalus  vorhanden.  Ausser- 
dem kommen  die  verschiedensten  Grade  von  Bildungshemmung  des 
Gehirns  vor.  Da  der  Umfang  der  Schädelkapsel  von  ihrem  Inhalt 
abhängig  ist,  so  findet  man  oft  Mikrocephalie,  namentlich  mit  Ab- 
flachung des  vordem  Schädeltheiles;  in  vielen  Fällen  waren  Grösse 
und  Form  des  Schädels  normal;  selten  bestand  (wegen  Hydrocephalus) 
Makrocephalie ;  in  einigen  Fällen  waren  die  beiden  Schädelhälften  un- 
gleichmässig  entwickelt.  Oft  zeigen  die  mit  Cephalocelen  behafteten 
Kinder  auch  noch  anderweitige  Missbildungen:  Rückgratspalte,  Lippen- 
und  Gaumenspalte,  Klumpfüsse,  Klumphände,  Hernien  etc. 

§.  205.  Die  Cephalocelen  fühlen  sich  elastisch  an  und  sind  bald 
praller,  bald  weicher;  im  ersteren  Falle  zeigen  sie  exquisite  Fluc- 
tuation,  im  letzteren  Falle  haben  sie  die  Consistenz  eines  schwammigen 
Gewächses;  bisweilen  kann  man  in  ihnen  durch  das  Gefühl  feste  und 
flüssige  Theile  unterscheiden.  Enthält  der  Bruchsack  viel  Wasser,  so 
ist  die  Geschwulst  auch  durchscheinend.  —  Gewöhnlich  lassen  sich  die 
Cephalocelen  durch  Druck  etwas  verkleinern,  sehr  selten  kann  man 
den  Bruchinhalt  ganz  in  die  Schädelhöhle  zurückdrängen.  Der  Druck 
auf  die  Bruchgeschwulst  ruft  übrigens  in  vielen,  doch  nicht  in  allen 
Fällen  Hirnerscheinungen  hervor.  Bei  mässig  starkem  Druck  werden 
die  Kinder  unruhig,  schreien,  zappeln;  bei  stärkerem  Druck  hören  sie 
auf  zu  schreien,  verdrehen  und  schliessen  die  Augen,  lassen  die  Glieder 
sinken,  bekommen  Erbrechen  und  Krämpfe.  Manche  Kinder  können 
auf  der  Geschwulst  nicht  liegen,  ohne  unruhig  zu  werden.  Bei  grös- 
seren Cephalocelen  veranlasst  schon  das  Herabhängen  der  Geschwulst 
ein  Unbehagen;  die  Kinder  werden  erst  wieder  ruhig,  wenn  man  sie 
niederlegt,  oder  ihre  Geschwulst  mittelst  der  Hand  oder  einer  Bandage 
unterstützt.  Meistentheils  kann  man  erst,  wenn  die  Bruchgeschwulst 
durch  Druck  etwas  verkleinert  ist,  den  Rand  der  Schädellücke  fühlen, 
durch  die  der  Bruch  ausgetreten  ist.  —  Die  auf  den  Tumor  gelegten 
Finger  nehmen  mehr  oder  weniger  deutlich  pulsirende  Bewegungen 
wahr,  welche  isochron  sind  mit  dem  Arterienpuls  und  durch  jede  Ex- 
spiration erheblich  verstärkt  werden.  Wenn  die  Kinder  schreien, 
husten,  niesen,  wird  die  Bruchgeschwulst  etwas  grösser  und  praller 
und  nimmt  zugleich,  wenn  ihre  Bedeckungen  dünn  und  vascularisirt 
waren,  eine  blaurothe  Färbung  an.  Athmen  die  Kinder  ruhig,  wie 
namentlich  im  Schlaf,  so  sinkt  die  Geschwulst  etwas  ein  oder  verliert 
wenigstens  ihre  Spannung.  In  manchen  Fällen  können  die  Pulsationen 
zwar  nicht  gefühlt  werden,  doch  pflegt  eine  stärkere  Spannung  der 
Geschwulst  bei  kräftigen  exspiratorischen  Bewegungen  selten  zu  fehlen. 

Im  übrigen  richten  sich  die  Erscheinungen,  sowie  namentlich  der 
weitere  Verlauf  des  Leidens  nach  der  Beschaff'enheit  des  Bruchinhaltes. 
Wir  haben  oben  schon  gesehen,  dass  dieser  entweder  wesentlich  aus 
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Wasser  besteht,  welches  in  dem  Bruchsack,  selten  in  einer  Arach- 
noidealblase  enthalten  ist,  oder  hauptsächlich  von  einem  ausgetretenen 
Theile  des  Gehirns  gebildet  wird.  Im  ersteren  Falle  nennt  man  den 
Bruch  einen  Hirnhautbruch,  Meningocele,  im  letzteren  Falle 
einen  Hirnbruch,  Encephalocele. 

§.  206.  Die  Meningocele  ist  am  häufigsten  als  C.  occipitalis  in- 
ferior beobachtet,  nächstdem  auch  als  occipitalis  superior  und  hatte 
dann  mehrmals  ihren  Sitz  an  der  hintern  Fontanelle.  Auch  grosse 
occipitale  Cephalocelen  bestanden  einigemal  nur  aus  einem  hydropischen 
Meningealsack.  Selten  kommt  die  Meningocele  in  der  sincipitalen 
Region  vor,  doch  ist  eine  M.  nasofrontalis  von  Hofmokl,  nasoorbi- 
talis  von  Lyon  und  Breslau,  nasoethmoidalis  von  Küster  beobachtet. 
Ferner  sind  Meningocelen  der  Pfeilnahtgegend  beschrieben,  sowie  der 
seitlichen  Kopfgegend  (an  der  hintern  Seitenfontanelle,  Salleneuve, 
Mosque). 

Von  einem  Theile  dieser  Geschwülste  ist  es  zweifelhaft,  ob  sie  wirklich 
Meningocelen  gewesen  sind.  Die  nur  klinisch  beobachteten  Fälle  können  auch 
noch  eine  kleine,  unter  dem  Bruchwasser  verborgene  Hirnpartie  eingeschlossen 
haben.  Bei  manchen  Fällen  ist  es  nicht  sicher,  ob  sie  eine  offene  Communication 
mit  der  Schädelhöhle  gehabt  haben. 

Der  Sack  der  Meningocele  enthält  eine  seröse  Flüssigkeit.  Nach 
einer  von  Broesnoe  bei  einer  grossen  occipitalen  Meningocele  ange- 
stellten chemischen  Untersuchung  fanden  sich  0,38  °/o  Albumin,  ein 
wenig  Harnsäure,  Chlornatrium  und  Gallenfarbstoffe  in  derselben ;  das 
spez.  Gewicht  war  1004. 

In  manchen  Fällen  von  Meningocele  scheint  das  Gehirn  normal 
oder  nahezu  normal  gewesen  zu  sein.  In  den  meisten  bestanden  er- 
hebliche Bildungsfehler  des  Gehirns:  Mikrocephalie ,  Porencephalie 
(Holmes,  Gintrac,  Billroth),  Hydrocephalie. 

Die  Geschwulst  der  Meningocele  hat  eine  glatte  gleichmässige 
Oberfläche,  ist  an  der  Basis  gar  nicht  oder  nur  leicht  abgeschnürt, 
seltener  erscheint  sie  gestielt;  bisweilen  bildet  sie  eine  conische  Pro- 
minenz, Meist  hat  sie  normale,  doch  oft  gespannte  und  verdünnte 
Bedeckungen.  Sie  fühlt  sich  fluctuirend  an,  spannt  und  vergrössert 
sich  beim  Schreien,  Husten  etc. ;  pulsirt  dagegen  selten.  Durch  Druck 
lässt  sie  sich  meist  unter  Spannung  der  Fontanelle  erheblich  verklei- 
nern, bisweilen  ganz  entleeren,  füllt  sich  jedoch  bei  Nachlass  des 
Druckes  wieder  an.  Ist  der  Druck  ein  mässiger  und  langsam  ge- 
steigerter, so  treten  in  der  Regel  keine  Hirnsymptome  ein;  bei  stärkerm 
und  schnell  zunehmendem  Druck  sieht  man  dagegen  Pulsverlang- 
samung,  Erbrechen,  Bewusstlosigkeit,  Krämpfe  eintreten.  Während 
des  Schlafes  wird  die  Geschwulst  kleiner  und  schlaffer. 

§.  207.  Eine  Anzahl  der  mit  Meningocele  behafteten  Kinder  ging 
schon  während  der  Geburt  oder  kurz  nach  derselben  an  Schwäche,  Bil- 
dungsfehlern und  andern  Leiden  zu  Grunde.  In  einigen  Fällen  (Rivi- 
nus,  Loftie)  wurde  durch  das  Platzen  des  Tumors  während  der  Geburt 
ein  frühzeitiger  Tod  herbeigeführt.  Von  denen,  die  lebend  mit  un- 
versehrtem Tumor  zur  Welt  kamen,  entwickelten  sich  manche  anfangs 
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normal  Doch  vergrösserte  sich  die  Geschwulst  bald  schneller  bald 
langsamer,  durchbrach  schliesslich  die  äusserst  gespannte  Haut  und 
entleerte  sich.  Meist  dauerte  der  Ausfluss  fort  oder  schloss  sich  die 
Oeffnung  nur  vorübergehend  wieder;  das  aussickernde  Serum  wurde 
immer  trüber  durch  Eiterbeimischung  und  endlich  gingen  die  Kinder 
unter  den  Erscheinungen  einer  acuten  Meningitis  (Convulsionen,  Koma) 
zu  Grunde  Nimmt  die  Geschwulst  jedoch  nur  sehr  langsam  und  all- 
mählich an  Grösse  zu,  so  können  die  Bedeckungen  viele  Monate  lang 
intact  bleiben.  Schliesslich  aber  pflegt,  wenn  nicht  etwa  durch  die 
Therapie  der  letale  Ausgang  beschleunigt  oder  Heilung  herbeigeführt 
wird  doch  noch  ein  Aufbruch  einzutreten  mit  den  soeben  genannten 
Folgen  Bisweilen  ist  der  Tumor  in  den  ersten  Lebenstagen  so  klein 
dass  er  nicht  bemerkt  wird;  schon  nach  kurzer  Zeit  pflegt  er  jedoch 
zu  einer  nicht  mehr  zu   übersehenden  Geschwulst  herangewachsen 


zu  sem. 


Nur  wenige  Beobachtungen  zeigen,  dass  die  Meningocelen  unter 
Umständen  sehr  langsam  wachsen  oder  lange  Zeit  unverändert  bleiben 
können.  Es  geht  dann  aus  dem  Bestehen  des  Hirnhautbruches  keine 
wesentliche  Gefahr  für  den  Patienten  hervor.  Er  kann  sich  weiter 
entwickeln  und  die  Kinderjahre  überschreiten.  Ein  von  Earle  beob- 
achtetes Kind  mit  einer  Meningocele  an  Stelle  der  hintern  Fontanelle, 
die  seit  dem  6.  Jahr  sich  nicht  mehr  vergrössert  hatte,  war  12  Jahre 
alt.  Es  litt  auch  an  Hydrocephalus  mit  Makrocephalie  und  zeigte  in 
Folge  dessen  Strabismus,  Contracturen,  Kopfschmerz,  Convulsionen, 
Muskelschwäche,  Sprachlosigkeit.  Rizzoli  fand  bei  einem  17jährigen 
Jüngling  eine  eigrosse,  am  obern  Theil  des  Occiput  sitzende  Meningo- 
cele, welche  seit  dem  2.  Lebensjahre  nicht  mehr  gewachsen  war.  Nach 
einer  Function  konnte  er  dicht  unter  der  Lambdanaht  eine  1,5  bis 
0,5  cm  grosse  OefFnung  fühlen.  Durch  Compression  der  entleerten 
Geschwulst  wurde  Heilung  bewirkt.  Eine  von  Dettingen  bei  einem 
14jährigen  Knaben  diagnosticirte  Meningocele  nasoorbitalis  müssen  wir 
noch  als  zweifelhaft  bezeichnen.  —  Eine  Spontanheilung  der  Menin- 
gocele scheint  nicht  einzutreten;  doch  ist  das  Vorkommen  seröser 
Cysten  in  den  Gegenden  des  Schädels,  in  welchen  sich  auch  Meningo- 
celen finden,  wahrscheinlich  als  intrauterine  Spontanheilung  zu  deuten. 

§.  208.  Die  Encephalocele  ist  viel  häufiger  beobachtet  als  die 
Meningocele.  Hinsichtlich  ihres  Sitzes  ist  nur  noch  zu  bemerken,  dass 
ihre  Austrittsstelle  am  obern  Theil  des  Hinterhauptes  tiefer  zu  liegen 
pflegt  als  die  mancher  Meningocelen.  Dieselbe  vereinigt  sich  wahr- 
scheinlich niemals  mit  der  hintern  Fontanelle.  —  Die  im  Bruchsack 
gelegene  Hirnpartie  setzt  sich  durch  einen  Stiel,  der  die  Pforte  pas- 
sirt,  von  dem  übrigen  Gehirne  ab.  Oft  enthält  der  in  der  Bruch- 
geschwulst liegende  Hirntheil  einen  Hohlraum,  welcher  mit  einem 
Hirnventrikel  communicirt  und  somit  eine  Ausbuchtung  des  letzteren 
darstellt.  In  der  Regel  findet  in  diesem  Hohlraum  eine  stärkere 
Wasseransammlung  statt  und  wird  dadurch  der  vorgelagerte  Hirntheil 
zu  einer  Blase  umgewandelt,  welche  mit  einem  Ventrikel  in  offener 
Verbindung  steht.  Derartige  Encephalocelen  bilden  also  einen  abge- 
sackten und  herniös  vorgestülpten  Hydrocephalus  ventricularis.  —  Ein 
Theil  der  Encephalocelen  birgt  jedoch  eine  Hirnmasse  ohne  Höhle. 
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rirU.?\^7  ^^'r"^  Encephalocele  sich  hauptsächlich  danach 
richtet,  ob  der  vorhegende  Hirntheil  blasig  ausgedehnt  ist  oder  nicht, 
st  es  zweckmassig,  die  Hirnbrüche  in  2  Gruppen  zu  scheiden,  näm- 

i'L' -i  1^"'"^  ^r"*^"^^  hydropisch  ausgedehnt,  und  solche, 
deien  Hirntheil  leer  ist.  Letztere  nennen  wir  einfache  Encephalo- 
celen  oder  Cenencephalocelen  0,  erstere  Hydrencephalocelen. 

1,       t*  ^^e^  Hydrencephalocelen,  Geschwülste  von  meist  er- 

hebhcher  Grösse,  finden  sich  am  häufigsten  in  der  obern  Occipitalregion 
und  enthalten  dann  die  hydropischen  Hinterhörner  der  Seitenventrikel 
Ü^twas  seltener  kommen  sie  in  der  untern  Occipitalgegend  vor:  sie 
schhessen  dann  das  Kleinhirn  mit  dem  hydropischen  4  Ventrikel  ein 
Auch  die  C.  occipitales  magnae  sind  in  der  Regel  Hydrencephalocelen, 
welche  sowohl  die  Hinterlappen  des  Grosshirns  als  das  Kleinhirn,  ja  sogar 
die  Vierhügel  beherbergen,  während  die  Hinterhörner  und  der  4.  Ven- 
trikel nebst  dem  Aquaeductus  Sylvii  durch  Wassererguss  ausgedehnt 
sind  Selten  sind  sincipitale  Bruchgeschwülste  Hydrencephalocelen: 
am  häufigsten  kommt  diese  Form  als  C.  nasofrontalis  und  nasoethmoi- 
dahs,  die  hydropischen  Vorderhörn  er  der  Seiten  ventrikel  enthaltend, 
vor.  —  Die  in  der  Bruchgeschwulst  liegende  und  durch  Hydropsie 
ihres  Hohlraumes  blasig  ausgedehnte  Hirnpartie  pflegt  in  der  Entwick- 
lung sehr  zurückgeblieben  zu  sein,  und  dies  um  so  mehr,  je  mehr  Wasser 
sie  enthält.  In  manchen  Fällen  fehlt  stellenweise  im  Umfang  der  her- 
niösen  Hirnblase  die  Hirnsubstanz  ganz  und  wird  die  Wand  der  Blase 
nur  von  den  weichen  Hirnhäuten  gebildet. 

Die  Menge  des  Wassers  ist  sehr  verschieden  —  14—24  Unzen, 
2  Quart.  —  Chemische  Untersuchungen  desselben  sind  von  Thomp- 
son, Eager  und  Duncan  vorgenommen.  Sie  fanden  einen  starken 
Eiweissgehalt  und  ein  spez.  Gewicht  zwischen  1010  und  1012.  Zwi- 
schen den  weichen  Häuten  des  vorgelagerten  Hirntheils  und  der  den 
Bruchsack  bildenden  Dura  mater  zeigt  sich  nicht  selten  ebenfalls 
Serum  angesammelt.  Dasselbe  kann  frei  liegen  oder  durch  Adhäsionen 
zwischen  Arachnoides  und  Dura  derart  abgekapselt  sein,  dass  es  in 
Cysten  eingeschlossen  erscheint. 

Mit  der  den  Bruchsack  bildenden  Dura  sind  auch  die  Fortsätze 
derselben  —  Falces,  Tentorium  cerebelli  —  vorgestülpt,  letzteres  in 
der  Regel  mangelhaft  und  ditform  entwickelt.  In  dem  Bruchsack 
liegen  auch  die  venösen  Sinus;  diese  bedingen,  da  sie  sich  weniger 
ausdehnen  als  die  benachbarte  Dura,  faltenförmige  und  oft  sehr  tiefe 
Einschnürungen  des  Bruchsackes,  welche  den  Tumor  in  mehrere  Theile 
zerlegen.  Namentlich  pflegen  die  occipitalen  Hydrencephalocelen  durch 
eine  tiefe  Längsfurche  in  2  meist  ungleiche  Hälften  getheilt  zu  sein. 
Bei  den  sincipitalen  Hydrencephalocelen  kommt  eine  solche  Theilung 
viel  seltener  vor. 

Der  im  Schädel  verbliebene  grössere  Theil  des  Gehirns  zeigt 
nicht  selten  die  mannichfachsten  Miss-  und  Hemmungsbildungen.  Ge- 
wöhnlich sind  die  Ventrikel  oder  einer  derselben  hydropisch  dilatirt, 
doch  ist  meist  die  Hydropsie  des  herniösen  Hirntheils  bedeutender.  — 
Der  Schädel  kann  von  normaler  Form  und  Grösse  sein,  in  einzelnen 


^)  Von  xevoc,  leer. 
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Fällen  war  er  sogar  durch  Hydrocephalie  vergrössert.  In  den  meisten 
Fällen  Tber  Tst  ef  mikrocephal,  namentlich  vorn  sehr  Btark  abgeflacht. 
Be  Tetzteren  Formen  pflegen  die  Fontanellen  klein  die  Nahte  sehr 
Seht  "  ch  aussen%e?vorragend,  das  Schädeldach  Btellenweise 
namentlich  am  obern  Stirntheil,  concav  ausgetieft  zu  sem.  Oft  ist 
der  Schädel  auch  asymmetrisch.  _  .  ff        T  «nxr«- 

Der  Wasserhirnbruch  bildet  meist  eme  rundliche,  oft  mit  Längs 
furche  versehene,  an  der  Basis  abgeschnürte  fluctmrende,  mitunter 
durchscheinende  Geschwulst.    Dieselbe  zeigt  grosse  Neigung,  sich  zu 
vergrössern.  Sie  lässt  in  der  Regel  keine  Hirnpulsationen  wahrnehmen 
nimmtauch  meist  beim  Schreien,  Husten  etc.  nicht  zu.  Gegen JDruck 
pflegt  sie  nicht  empfindlich  zu  sein,  bei  anhaltendem  Druck  wenig 
oder  gar  nicht  kleiner  zu  werden.    Die  Compression  ruft  keine  Hirn- 
erschemimgen^hei^vor.^^^  Hydrencephalocele  behafteten  Kinder  stirbt 
schon  im  Mutterleibe  ab ;  manche  gehen  während  der  Geburt  zu  Grunde. 
Auch  von  den  lebend  zur  Welt  gekommenen  sterben  die  meisten  schon 
in  den  ersten  Tagen;  sie  sind  wegen  der  mangelhaften  Entwicklung 
ihres  Gehirns  nicht  recht  lebensfähig,  saugen  oft  mcht,  kömien  bis- 
weilen auch  nicht  recht  schlingen  und  athmen.    Em  kiemer  Theil  der 
mit  Wasserhirnbruch  gebornen  Kinder  überlebt  die  ersten  läge  und 
erreicht  selbst  ein  Alter  von  längeren  Wochen  oder  Monaten,  m  einem 
Falle  (Eager)  sogar  von  2  Jahren  und  5  Monaten.    Bei  den  alter 
werdenden  Kindern  pflegt  sich  der  Bruch  zu  vergrössern,  endlich  auf- 
zubrechen und  unter  Krämpfen  zum  Tode  zu  führen.    In  Eager  s 
Falle  verhielt  sich  das  Kind,  welches  sich  in  den  ersten  Monaten  nor- 
mal   entwickelt  hatte,    später  wie    ein  hydrocephales.     In  keinem 
Falle  hat  bisher  die  Therapie  das  Leben  längere  Zeit  zu  erhalten 
vermocht.    Wo  sie  versucht  ist,  scheint  sie  stets  den  letalen  Ausgang 
beschleunigt  zu  haben, 

§.  210.  Die  Cenencephalocelen  oder  einfachen  Encephalo- 
celen  sind  wahrscheinlich  noch  etwas  häufiger  als  die  Hydrencephalo- 
celen.  Sie  haben  ihren  Sitz  vorzugsweise  in  der  sincipitalen,  seltener 
in  der  occipitalen  Region,  und  bilden  kleinere,  in  der  Regel  mit 
breiterer  Basis  aufsitzende  Geschwülste.  Dieselben  fühlen  sich  weich- 
elastisch an,  können  jedoch  auch,  wenn  zwischen  dem  herniösen  Hirn- 
theil  und  dem  Duralsack  etwas  Flüssigkeit  angesammelt  ist,  fluctuirend 
und  durchscheinend  sein.  Sie  pflegen  deutlich  zu  pulsiren,  beim 
Schreien,  Husten  etc.  sich  zu  vergrössern,  im  Schlafe  kleiner  zu  wer- 
den ;  sie  lassen  sich  bisweilen  durch  Druck  verkleinern,  wie  es  scheint, 
unter  Zurückweichen  der  vorliegenden  Hirnpartie.  Nach  Larger  soll 
dies  jedoch  auf  Täuschung  beruhen,  die  Verkleinerung  vielmehr  nur 
durch  Compression  der  Gefässe  und  Zurückdrücken  von  Oedem  der 
Bedeckungen  bewirkt  werden.  Massiger  Druck  ruft  weder  Schmerz 
noch  sonstige  Erscheinungen  hervor.  Bei  stärkerem  Druck  sollen 
Krämpfe  und  Lipothymie  beobachtet  sein  (Wedemeyer).  Ihre  Be- 
deckungen erscheinen  meist  normal,  manchmal  jedoch  auch  excoriirt, 
narbig  oder  mit  erweiterten  Gefässen  durchsetzt  (angiomatös).  Der 
Schädel  ist  im  übrigen  oft  normal  gebildet,  bisweilen  war  er  mikro- 
cephal,  mit  den  schon  oben  geschilderten  Veränderungen. 
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Manche  mit  einfachem  Hirnbruch   behafteten   Kinder  wurden 
schon  todt  geboren  oder  starben  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  In 
solchen  1  allen  fanden  sich  meist  höhergradige  Bildungsfehler  des  Ge- 
hn-ns.    Auch  waren  m  der  Regel  die  Bedeckungen  des  Tumors  nicht 
normal.  -  Em  anderer  Theil  dieser  Kinder  entwickelte  sich  kö^er^ 
hch  m  normaler  Weise.    Die  Bruchgeschwulst  wurde  anfangs  bei  lang- 
samem Wachsthum  em  wenig  grösser,  später  blieb  sie  stationär  In 
emigen  Italien  sah  man  den  Bruch  durch  rasche  Zunahme  des  Bruch- 
wassers schneller  sich  vergrössern.  Er  kann  dann  aufbrechen  und  unter 
menmgitischen    Erscheinungen   einen  frühzeitigen  Tod  herbeiführen 
(Kaynaud).  Meistentheils  gibt  die  Geschwulst  jedoch  nicht  zu  einem 
zeitigen  Ende  Anlass,   sondern  die  Kinder  werden  älter  und  über- 
schreiten sogar  oft  die  Jahre  der  Pubertät.    Manche  bleiben  dabei  in 
der  mtellectuellen  Entwicklung  zurück;  sie  zeigen,  wie  die  Hydro- 
cephalen,  einen  mehr  oder  minder  hohen  Grad  von  Idiotismus  Bei 
anderen  jedoch  hatte  die  geistige  Entwicklung  mit  der  körperlichen 
gleichen  Schritt  gehalten;  sie  verhielten  sich  entweder  ganz  normal 
oder  zeigten  nur  auf  ein  kleines  Gebiet  beschränkte  Störungen,  wie 
Parese  eines  Armes,  Amaurose  eines  Auges.    Sehr  verschieden  ver- 
halten sich  in  dieser  Hinsicht  die  occipitalen  und  die  sincipitalen  Cenen- 
cephalocelen.   Mit  occipitalen  Bruchgeschwülsten  behaftete  erreichen 
nur  selten  das  Alter  der  Erwachsenen  und  zeigen  dann  fast  immer 
einen  ^  Idiotismus  höheren  oder  geringeren  Grades.    Individuen  mit 
sincipitalen  Cenencephalocelen  überschreiten  häufiger  die  Jahre  der 
Pubertät  und  sind  dann  in  der  Regel  von  normaler  Intelligenz.   L ar- 
ger konnte  10  Fälle  von  Erwachsenen  mit  sincipitalen  Cenencephalo- 
celen zusammenstellen;  nur  einer  dieser  Patienten  war  Idiot. 

Durch  Entleerung  des  Bruchwassers  und  Compression  der  Ge- 
schwulst, sowie  auch  durch  Abtragung  derselben  soll  in  einzelnen 
Fällen  eine  vollkommene  Heilung  erzielt  sein;  in  anderen  Fällen  frei- 
lich waren  operative  Eingriffe  die  Ursache  eines  frühzeitigen  tödlichen 
Ausgangs.  Sehr  selten  bot  sich  bisher  zur  Section  eines  ältern  mit 
Encephalocele  behafteten  Individuums  Gelegenheit.  Es  fand  sich  theils 
ein  normales,  theils  ein  hydrocephales  Gehirn. 

Bisweilen  werden  Kinder  geboren,  bei  denen  das  ganze  Gehirn  oder  der 
grösste  Theil  desselben  sich  in  einem ,  dem  liemicephalen  oder  sehr  stark  mikro- 
cephalen  Schädel  anhängenden  Sack  befindet.  '  Solche  Fälle  bieten  mehr  ein  tera- 
tologisches  als  ein  chirargisches  Interesse ;  denn  derartige  Kinder  werden  selten 
lebend  geboren  oder  sterben  doch  schon  in  den  ersten  Stunden  oder  Tagen  des 
Lebens.  Nur  in  einem  von  Nägele  beobachteten  Fall  dauerte  das  Leben  30  Tage 
lang  (Schm.  Jahrb.  Bd.  62,  p.  59).  Man  zählt  solche  Missbildungen,  deren  wir 
schon  oben  p.  224  Erwähnung  gethan  haben,  nicht  mehr  zu  den  Encephalocelen, 
sondern  bezeichnet  sie  als  Ectopien  des  Gehirns. 

§.  211.  Die  Entstehung  der  angebornen  Cephalocelen  kann  man 
entweder  auf  Ursachen  zurückführen,  die  von  aussen,  wenn  auch  inner- 
halb des  Uterus,  auf  den  fötalen  Körper  einwirken,  oder  auf  Ursachen, 
welche  im  Fötus  selber  und  dessen  Entwicklung  sich  finden.  Der 
Umstand,  dass  mit  seltenen  Ausnahmen  die  Bruchgeschwülste  aus 
denselben  occipitalen  und  sincipitalen  Pforten  hervortreten,  weist  darauf 
hin,  dass  hauptsächlich  innere,  in  der  Entwicklung  des  Fötus  selbst 
.gelegene  Ursachen  auf  die  Entstehung  dieser  Missbildung  hinwirken. 
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wenn  auch  die  Beihilfe  äusserer  Ursachen  damit  nicht  ausgeschlossen 
ist  Es  ist  die  vordere  und  hintere  Grenze  des  Grosshirns,  sowie  die 
Grenze  zwischen  Kleinhirn  und  Medulla  oblongata,  von  denen  die 
Cephalocelenbildung  ausgeht.  Die  Vorgänge,  welche  der  Abgrenzung 
dieser  Hirnabschnitte  zu  Grunde  liegen,  scheinen  also  den  Anlass  zur 
Entstehung  der  Kopfbruchgeschwülste  zu  geben.  Gewisse  Unregel- 
mässigkeiten in  diesen  Vorgängen  müssen  es  bewirken,  dass  Theile 
der  primitiven  Gehirnblasen  ausserhalb  der  Mesodermhülle  liegen  blei- 
ben aus  der  die  Schädelkapsel  hervorgeht.  Etwas  Genaueres  über 
diese  Art  der  Entstehung  der  Cephalocelen  vermögen  wir  freilich  nicht 
anzugeben.  Da  das  Grosshirn  sich  bei  seiner  Entwicklung  vorzugs- 
weise in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  ausdehnt,  kann  man 
jedoch  vermuthen,  dass  das  Austreten  der  Bruchgeschwülste  des  Gross- 
hirns an  der  vordem  und  hintern  Grenze  desselben  mit  dieser  vor- 
wiegenden Wachsthumsrichtung  in  Beziehung  steht.  —  Ein  Analogon 
zu  der  Cephalocelenbildung  ist  in  der  Spina  bifida  gegeben,  deren 
Vorkommen  an  bestimmten  Stellen  des  Rückenmarks  auch  auf  eine 
innere  Entwicklungsstörung  hindeutet.  Der  Spina  bifida  ist  die  Ce- 
phalocele  occipitalis  inferior,  welche  sich  so  häufig  mit  Spaltung  der 
Bögen  der  obern  Wirbel  verbindet,  auch  äusserlich  sehr  ähnlich. 

Gewisse  Cephalocelen  scheinen  jedoch  durch  Ursachen  erzeugt 
zu  werden,  welche  von  aussen  auf  den  Fötus  einwirken.  Nament- 
lich hat  man  in  dieser  Hinsicht  seine  Aufmerksamkeit  auf  die  in  den 
Bedeckungen  der  Kopfbruchgeschwülste  vorkommenden  Narben  und 
Excoriationen  gerichtet,  sowie  auf  die  bisweilen  beobachtete  mangel- 
hafte Ausbildung  der  Bedeckungen  und  auf  die  Adhärenzen  der  letztern 
mit  den  Eihäuten,  der  Nabelschnur  imd  der  Placenta.  Die  genannten 
Erscheinungen  können  auf  einen  Druck  bezogen  werden,  welcher  den 
Kopf  des  Fötus  an  Stelle  der  Geschwulst  getroffen  hat,  oder  auf  eine 
entweder  schon  früher  gelöste  oder  noch  bis  zur  Geburt  fortbestehende 
Verwachsung  des  Kopfes  des  Fötus  mit  den  Eihäuten  und  deren  Zu- 
behör. Es  wäre  nun  einerseits  denkbar,  dass  ein  stärkerer  Druck, 
dem  eine  Stelle  des  Kopfes  seitens  der  Umgebungen  ausgesetzt  ist, 
eine  gehörige  Entwicklung  der  Schädelkapsel  au  der  betreffenden  Stelle 
hinderte,  somit  eine  Lücke  verursachte,  aus  welcher  sich  das  bei  der 
weitern  Entwicklung  grösser  werdende  Gehirn  hervordrängte;  anderer- 
seits auch  die  Annahme  zulässig,  dass  frühzeitig  eingetretene  Ver- 
wachsungen gewisser  Stellen  des  Kopfes  mit  den  umgebenden  Theilen 
eine  Hervorzerrung  des  Schädelinhaltes  veranlassten.  Letztere  An- 
sicht ist  namentlich  von  Geoffroy  St.  Hilaire  aufgestellt.  Wenn 
man  jedoch  bedenkt,  wie  regelmässig  das  Vorkommen  der  Kopfbruch- 
geschwülste an  gewisse  Stellen  des  Schädels  geknüpft  ist,  so  kann 
man  dem  Druck  und  der  Zerrung  seitens  der  Nachbartheile  einen 
wesentlichen  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Cephalocelen  nicht  zu- 
schreiben, kommt  vielmehr  zu  der  Anschauung,  dass,  wenigstens  in 
vielen  Fällen,  erst  der  an  dem  Schädel  hervorgetretene  Tumor  zu 
einem  Anliegen  und  Anwachsen  der  Umhüllungen  des  Fötus  Anlass 
gab.  Nur  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Bruchgeschwulst  einen 
ganz  ungewöhnlichen  Sitz  hatte,  spielt  Druck  und  Adhärenz  bei  der 
Entstehung  des  Bruches  gewiss  eine  Rolle;  so  z.  B.  bei  den  lateralen 
Cephalocelen,  welche  Billard  und  Beclard  beobachteten.    In  Bil- 
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lard's  Fall  sass  oberhalb  der  Bruchgeschwulst  eine  ausgedehnte  Narbe 
m  den  Schädeldecken;  in  B(5c lard's  Fall  adhärirte  der  Nabelstrang 
am  Kopfe.  Dass  in  dem  erstem  Fall  die  Stelle  der  Narbe  nicht 
genau  der  der  Geschwulst  entsprach,  erklärt  sich  wohl  aus  einer  Ver- 
schiebung, welche  sie  bei  dem  weitern  Wachsthum  des  Schädels  er- 
fahren hatte. 

Eine  andere  Erklärung  für  die  Entstehung  der  Cephalocelen 
schliesst  sich  an  Spring's  Ansicht  über  die  Genese  der  Hydrence- 
phalocelen  an.  Durch  eine  partielle  Hydropsie  der  Hirnventrikel 
sollten  einzelne  Theile  des  Gehirns  derart  ausgedehnt  werden,  dass 
sie  die  sie  umhüllende  Schädelkapsel  sprengen  und  nach  aussen 
hervortreten.  Die  Hydropsie  der  Hinterhörner  der  Seitenventrikel 
sollte  zu  den  C.  occipitales  superiores,  die  der  Vorderhörner  zu  den 
C.  sincipitales  Anlass  geben,  während  die  seltenen  C.  sphenoorbitales 
imd  sphenomaxillares  durch  Hydropsie  der  Unterhörner  und  die  C. 
sphenopharyngeae  durch  Ausdehnung  des  8.  Ventrikels  erzeugt  seien. 
Die  hydropische  Erweiterung  des  4.  Ventrikels  endlich  sollte  zur  Bil- 
dung der  C.  occipitales  inferiores  führen.  Bleibt  die  partielle  Hy- 
dropsie in  dem  herausgetretenen  Gehirntheil  bestehen,  so  resultirt  eine 
Hydrencephalocele ;  schwindet  noch  im  intrauterinen  Leben  der  Hy- 
drops, so  entsteht  eine  Cenencephalocele ;  zieht  sich  mit  Resorption  des 
Hydrops  die  vorgetretene  Hirnpartie  in  die  Schädelhöhle  zurück,  wäh- 
rend die  Ausstülpung  der  Dura  bestehen  bleibt,  so  wird  das  Kind  mit 
einer  Meningocele  geboren. 

Diese  Theorie ,  durch  welche  auch  die  Constanz  des  Sitzes  der 
Kopfbruchgeschwülste  erklärt  wird,  hat  viel  Bestechendes.  Sie  ist 
auch  mit  der  Beschaffenheit  der  Bruchgeschwulst  bei  der  Hydren- 
cephalocele, auf  welche  sie  Spring,  wiö"  schon  gesagt,  allein  ange- 
wandt wissen  wollte,  im  Einklang.  Die  beschriebene  Entstehungsweise 
setzt  jedoch  voraus ,  dass  zur  Zeit  der  Bildung  der  Bruchgeschwulst 
ein  den  normalen  übersteigender  Druck  innerhalb  der  Schädelkapsel 
vorhanden  war.  Hiermit  stimmen  aber  viele  bei  Hydrencephalocele 
sowohl  als  bei  Cenencephalocele  gemachte  Beobachtungen  über  die 
Gestalt  des  Schädels  nicht  überein.  Die  Schädel  sehen  vielmehr, 
worauf  neuerdings  Ackermann  aufmerksam  gemacht  hat,  so  aus,  als 
sei  der  Druck  in  der  Schädelkapsel  vermindert  gewesen.  Die  Con- 
figuration  des  Schädels  (gedrängte  und  nach  aussen  hervortretende 
Nähte,  Concavität  des  obern  Stirnbeintheils,  dicke  Knochen)  macht 
also  den  Eindruck,  als  sei  das  Gehirn  herausgezogen,  nicht  den,  als 
sei  es  hervorgequollen.  —  L arger  erklärt  den  Hydrops  der  in  der 
Bruchgeschwulst  vorliegenden  Ventrikeltheile  für  einen  erst  secundär 
durch  die  Abschnürung  in  der  Pforte  erzeugten  Stauungshydrops,  der 
demnach  mit  der  Entstehung  der  Cephalocelen  nichts  zu  thun  habe. 

In  einigen  Fällen  mag  eine  als  angeborne  Cephalocele  gedeutete  Geschwulst 
erst  während  der  Geburt  durch  Verletzung  des  Schädels  erworben  sein.  Da  nacli 
subcutanen  Schädelfracturen  kleiner  Kinder  cystische  Cerebrospinalflüssigkeit  ent- 
haltende Hervorwölbungen  des  dem  Knochenspalt  entsprechenden  Pericranium 
beobachtet  sind,  ist  es  möglich,  dass  derartige  Geschwülste  auch  bei  Neugebornen 
vorkommen,  deren  Schädel  während  der  Geburt  durch  Druck  des  Promontorium 
oder  einer  Geburtszange  gebrochen  ist.  Derartige  Geschwülste  würden,  abgesehen 
von  der  Stelle,  an  welcher  sie  sich  finden,  ganz  den  Eindruck  von  Meningocelen 
machen.    Meningocelen  ^an  ungewölinlichor  Stelle  erregen  deshalb  immer  den  Ver- 
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dacht  traumatische  subperiostale ,  mit  dem  Schädelraum  communicirende  Cj'-sten 
zu  sein.  —  Eine  Encephalocele  congenita  kann  auch  bei  ungewöhnlichem  Sitz 
nicht  auf  ein  Trauma  während  der  Geburt  zurückgeführt  werden,  weil,  wenn 
überhaupt,  doch  nicht  so  schnell  nach  der  Verletzung  ein  Hirnbruch  sich  bil- 
den kann. 

§.  212.  Wir  haben  bisher  die  Entstehung  der  Cephalocele  im  all- 
gemeinen besprochen,  ohne  näher  auf  die  Genese  der  einzelnen 
Formen  derselben  einzugehen,  und  haben  damit  schon  die  Ansicht 
aufgestellt,  dass  alle  Formen  der  Cephalocelen  im  wesentlichen  aus  den 
gleichen  Ursachen  zu  erklären  sein  möchten.  Dies  ergibt  sich  in  der 
That  aus  dem  auf  einzelne  Stellen  des  Schädels  beschränkten  Sitz  aller 
Kopfbruchgeschwülste.  Wenn  einige  Cenencephalocelen  und  Meningocelen 
an  Stellen  des  Schädels  beobachtet  sind,  an  denen  Kopfbruchgeschwülste 
nicht  hervorzutreten  pflegen,  so  haben  wir  hierfür  im  Obigen  auch 
schon  eine  Erklärung  zu  geben  versucht.  Dass  die  Austrittsstelle  der 
Meningocele  occipitalis  superior  nicht  selten  an  einer  höhergelegenen 
Stelle  des  Hinterhaupts  gefunden  ist,  als  die  der  Encephalocele  gleichen 
Sitzes,  lässt  sich  vielleicht  auf  eine  Wachsthumsverschiebung  zurück- 
führen ;  denn  auf  einen  nur  mit  Wasser  gefüllten  Duralsack  wird  eine 
solche  Wirkung  des  Wachsthums  sich  leichter  äussern  als  auf  eine 
ausgetretene  Hirnpartie. 

In  der  untern  Hinterhauptsgegend  kommt  eine  Form  der  Meningocelen 
vor,  welche  in  ätiologischer  Hinsicht  den  Hydrencephalocelen  an  die  Seite  zu 
stellen  ist.  Dieselbe  enthält  ausser  dem  Sack  der  Dura  eine  Ausstülpung  der 
Arachnoides,  die,  mit  Flüssigkeit  gefüllt,  mit  dem  4.  Ventrikel  communicirt  (Gin- 
trac,  Holmes).  Offenbar  handelt  es  sich  hier  um  eine  hydropische  Ausdehnung 
des  4.  Ventrikels,  welche,  da  letzterer  durch  das  Foramen  Magendii  mit  dem  Sub- 
arachnoidalraum  an  dem  hintern  Hirnspalt  in  Verbindung  steht,  zu  einer  blasigen 
Vortreibung  der  Arachnoides  geführt  hat.  Der  Unterschied  dieser  Meningocelen 
von  den  Hydrencephalocelen  beruht  also  bloss  auf  dem  Umstände,  dass  der  4.  Ven- 
trikel nach  hinten  nur  durch  die  Arachnoides,  nicht  durch  Hirnmasse  abge- 
schlossen ist. 

Eir:c  besondere  Entstehung  scheinen  auch  diejenigen  Meningocelen  zu  haben, 
welche  mit  Porencephalie  complicirt  waren.  Derartige  Fälle  sind  von  Christison 
und  Hamilton  —  leider  nicht  ausführlich  genug  —  beschrieben.  Ihnen  schliessen 
sich  die  Cystengeschwülste  an,  welche  Giraldes,  Billroth  und  Holmes  in  der 
Scheitelgegend  beobachteten.  In  Billroth's  Fall  stand  die  Höhle  einer  erst  nach 
der  Geburt  zur  Entwicklung  gekommenen  Cyste  durch  eine  Lücke  des  vordem 
Theiles  des  rechten  Scheitelbeines  und  durch  einen  die  rechte  Hemisphäre  durch- 
setzenden Kanal  mit  dem  Seitenventrikel  in  Verbindung.  Die  Hirnhäute  waren 
nicht  durch  die  Schädellücke  ausgestülpt;  die  weichen  Häute  drangen  in  den  das 
Gehirn  durchsetzenden  Kanal  ein  und  kleideten  denselben  aus.  Die  harte  Hirn- 
haut fehlte  an  Stelle  des  Schädeldefectes  und  war  im  Umfang  des  letzteren  mit 
der  Arachnoides  verklebt.  Holmes  berichtete  über  einen  im  St.  George's  Ho- 
spital Museum  befindlichen  Fall  von  Cyste  über  der  grossen,  durch  einen  Schalt- 
knochen geschlossenen  Fontanelle.  Die  Cyste  war  gestielt  und  communicirte  nicht 
mit  der  Schädelhöhle.  Doch  fand  sich  eine  Wasseransammlung  in  einem  Theil 
der  Arachnoidalhöhle,  welche  durch  ein  den  ausgedehnten  Balken  durchsetzendes 
Loch  mit  einem  Seitenventrikel  communicirte.  Hält  man  mit  diesen  Fällen  die 
bei  Erwachsenen  gemachten  Beobachtungen  über  angeborne  Porencephalie  von 
Heschl  und  Meschede  ^  zusammen,  so  kann  man  nicht  mehr  daran  zweifeln, 


Heschl  —  Schädeldach  rechts,  namentlich  in  der  Gegend  des  Tuber 
parietale,  stärker  ausgedehnt  und  bis  auf  r/2  Linien  verdünnt,  unter  dieser  Stelle 
eine  einen  Gehirndefect  ausfüllende  und  mit  dem  Ventrikel  communicirende  Blase. 
Meschede  —  rechts  von  der  Pfeilnaht  eine  membranös  verschlossene  Oeffnung^ 
unter  dieser  eine  mit  dem  Ventrikel  zusammenhängende  Wasserblase,  deren  Hirn- 
hautdecke an  Stelle  der  Schädellücke  mit  der  Dura  mater  verwachsen  war. 
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dass  die  den  Gehimdefect  ausfüllende  Blase  unter  Umständen  und  selbst  intra- 
uterin den  Schädel  durchbrechen  und  eine  cystische  Geschwulst  unter  den  Schädel- 
decken hervorruten  kann. 

Wenn  nun  im  allgemeinen  alle  Formen  der  Ceplialocelen  in  glei- 
cher Weise  entstehen,  so  fragt  es  sich  immer  noch,  wie  es  kommt, 
dass  in  dem  einen  Fall  diese,  in  dem  andern  jene  Form  sich  bildet! 
Man  könnte  dies  auf  einen  graduellen  Unterschied  der  verschiedenen 
Formen  zurückfuhren.  Der  höchste  Grad  der  Missbildung  wäre  dann 
die  Hydrencephalocele,  der  mittlere  die  Cenencephalocele  und  der  ge- 
ringste die  Meningocele.  Einer  solchen  Anschauung  steht  jedoch  der 
Umstand  entgegen,  dass  die  Cenencephalocele  häufiger  als  die  Meningo- 
cele bei  relativ  normalem  Zustande  des  Gehirns  beobachtet  ist.  — 
Mit  grösserem  Recht  kann  man  dagegen  die  Zeit  der  Entwicklung 
der  Missbildung  als  bestimmend  ansehen  für  die  Bildung  der  Form 
der  Cephalocele.  Höchst  wahrscheinlich  stammt  die  Cephalocele  aus 
einer  relativ  frühen  fötalen  Periode ;  meist  möchte  sie  vor  Ablauf  des 
5.  Monates,  vielleicht  schon  erheblich  früher  angelegt  sein.  Wenn  nun 
einige  dieser  Geschwülste  früher  entstehen,  andere  später,  so  wird  bei 
den  früher  entstandenen  die  Entwicklung  des  Gehirns  mehr  zurück- 
geblieben sein  als  bei  den  später  entstandenen.  So  verhalten  sich  in 
der  That  die  Hydrencephalocelen  und  die  Cenencephalocelen  zu  ein- 
ander. Bei  der  Hydrencephalocele  ist  der  in  der  Bruchgeschwulst 
enthaltene  Hirntheil  im  Zustande  des  fötalen  Blasenhirns  verblieben, 
während  bei  der  Cenencephalocele  der  vorgelagerte  Hirntheil  zu  einer 
fast  vollkommenen  Ausbildung  gelangt  ist.  Es  ist  danach  sehr  wahrschein- 
lich, dass  die  früher  entstandenen  Cephalocelen  zu  Hydrencephalocelen, 
die  später  entstandenen  zu  Cenencephalocelen  werden.  —  Endlich 
sind  sicherlich  auch  die  häufig  die  Cephalocelen  complicirenden  krank- 
haften Zustände  des  Gehirns  und  seiner  Umhüllungen  nicht  ohne  Ein- 
fluss  auf  die  Entstehung  dieser  oder  jener  Form  der  Kopfbruch- 
geschwulst. Namentlich  möchte  dies  von  dem  Hydrocephalus  gelten. 
Ein  fötaler  Hydrocephalus  meningeus  wird  leichter  zur  Bildung  einer 
Meningocele,  ein  fötaler  Hydrocephalus  ventriculorum  leichter  zur 
Bildung  einer  Encephalocele  Anlass  geben. 

In  einigen  Fällen  fanden  sich  in  den  Bedeckungen  der  Kopf- 
bruchgeschwülste noch  andere  Geschwulstformen.  Namentlich  waren 
die  Decken  häufig  von  Angiomen  eingenommen.  Ausserdem  sind  öfter 
seröse  Cysten  über  dem  Bruchsack  beobachtet.  Larger  fand  über 
einer  occipitalen  Meningocele  und  Ried  über  einer  sincipitalen  Ce- 
phalocele ein  Lipom. 

Interessant  ist  es,  dass  die  Stellen,  an  welchen  die  Cephalocelen  austreten, 
nicht  ganz  selten  auch  der  Sitz  angeborner  Tumoren  sind.  Am  häufigsten  kom- 
men Cysten  am  Sitz  der  Cephalocelen  vor,  und  zwar  seröse  Cysten  in  der  occi- 
pitalen, Dermoidcysten  in  der  sincipitalen  Gegend.  Ausserdem  hat  man  besonders 
angeborne  Lipome  imd  Fibrome  an  den  betrelTenden  Stellen  gefunden  (vgl.  Fig.  12). 

§.  213.  Für  die  Diagnose  der  Cephalocelen  ist  vor  allem 
nöthig,  sich  zu  vergewissern,  dass  die  Geschwulst  angeboren  ist,  so- 
dann ist  namentlich  die  Beachtung  des  Sitzes  des  Tumors  von  der 
grössten  Wichtigkeit.  Stimmt  dieser  nicht  mit  dem  gewöhnUchen ^Sitz 
der  Cephalocelen  überein,  so  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  eine  Kopf- 
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bruch^eschwulst  vorliegt.  Ferner  wäre  den  Symptomen  welche  auf 
einen  Zusammenhang  mit  dem  Schädelinnern  hmdeuten  Aufmerksam- 
keit zu  schenken;  diese  sind  Hirnpulsationen,  Anschwellen  des  J-umors 
bei  forcirter  Exspiration,  Einsinken  desselben  beim  ruhigen  Athmen 
und  namentlich  im  Schlaf,  Hirndruckerscheinungen  bei  starker  und 
plötzHcher  Compression  des  Tumors,  Reponibilität ,  Fühlbarkeit  einer 
Knochenöffnung.  Sehr  selten  werden  alle  diese  Erscheinungen  bei 
einer  Cephalocele  beobachtet,  bisweilen  fehlen  sie  sämmtlich.  Weiter 
ist  für  die  Diagnose  von  Bedeutung  die  Beachtung  der  Form  des 
Schädels,  namentlich  spricht  Mikrocephalie  für  Cephalocele,  aber  auch 
abnorm  grosse  und  schiefe  Schädel  deuten  auf  Kopfbruchgeschwulst 
hin  Von  geringerem  Werth  ist  die  Form,  die  Consistenz,  Trans- 
parenz und  die  Farbe  des  Tumors.  Prall  gefüllte  und  fluctuirende 
Tumoren  lassen  sich  in  der  Regel  besser  untersuchen,  wenn  man 
durch  eine  Function  ihren  Inhalt  vermindert  hat.  Man  entleert  sie 
deshalb  mittelst  einer  feinen  Hohlnadel  und  kann  dann  namentlich 
über  das  Bestehen  einer  Knochenlücke  sich  unterrichten.  —  Ueber 
das  Vorhandensein  einer  Pforte  im  Knochen  kann  man  sich  in  schwierigen 
Fällen  auch  durch  Einstossen  feiner  Nadeln  Gewissheit  verschaffen.^ 

Die  occipitalen  Cephalocelen  bereiten  in  der  Regel  keine  dia- 
gnostischen Schwierigkeiten.  In  dieser  Gegend  überwiegen  die  grösseren 
Tumoren,  meist  Hydrencephalocelen,  seltener  Meningocelen.  Die  Schä- 
delform ist  bei  diesen  nur  sehr  selten  normal.    Die  Bruchgeschwulst 
zeigt  sich  fluctuirend,  oft  auch  transparent;  Hirnpulsationen,  Exspi- 
rationsanschwellungen,  Drucksymptome  fehlen  in  der  Regel.  Oft  zeigt 
die  Geschwulst  eine  tiefe  mediane  Furche.    Occipitale  Cephalocelen 
werden  fast  ausschliesslich  bei  Neugebornen  beobachtet,  da  die  Kinder 
meist  nach  kurzer  Lebenszeit  sterben.  —  Die  Diagnose  der  sinci- 
pitalen  Cephalocelen  ist  dagegen  durchaus  nicht  immer  leicht  zu  stellen. 
Es  handelt  sich  hier  besonders  um  Cenencephalocelen ,  welche  nicht 
selten  bei  übrigens  normalen  Individuen,  die  selbst  ein  höheres  Lebens- 
alter erreichen  können,  vorkommen.  Grosse  sincipitale  Cephalocelen  sind, 
da  bei  denselben  meist  eine  erhebliche  SchädeldifFormität  vorhanden,  auch 
die  Ränder  der  Pforte  fühlbar  sind,  unschwer  zu  erkennen,  die  kleinen 
sincipitalen  Bruchgeschwülste  dagegen  können,  namentlich  wenn  sie 
in  der  Glabella  oder  im  Innern  Augenwinkel  hervortreten,  leicht  mit 
anderweitigen  Tumoren  der  betreffenden  Gegend,  besonders  Dermoid- 
cysten, Angiomen  verwechselt  werden.    Die  Cephalocelen  pflegen  zu 
pulsiren,  bei  forcirter  Exspiration  anzuschwellen,  im  Schlafe  sich  zu 
verkleinern,  auch  wohl,  wenigstens  partiell,  reponibel  zu  sein.  Die 
Bruchgeschwulst  ist  meist  in  mehrere  Lappen  getheilt.  Dermoid- 
cysten sind  dagegen  einfach  kuglig,  pulsiren  nicht,  vergrössern  und 
verkleinern  sich  nicht.    Die  Gefässgeschwülste  können  dagegen  pul- 
siren, anschwellen  und  abschwellen.     Sie   lassen    sich  jedoch  ganz 
comprimiren,   ohne  dass  eine  Knochenlücke  fühlbar  wird  oder  Hirn- 
erscheinungen eintreten.    Characteristisch  auch  für  kleine  sincipitale 
Cephalocelen  ist  in  der  Regel  eine,  wenn  auch  nicht  bedeutende,  so 
doch  unverkennbare  Schädeldifformität.    Der  Raum  zwischen  den  bei- 
den Augen  ist  verbreitert,  die  Höhlung  der  Orbita  von  oben  und 
innen  her  eingeschränkt,  was  man  leicht  aus  der  Stellung  der  Augen 
erkennt  (vgl.  Fig.  26).  —  Angeborne  Geschwülste,  welche  an  einer 
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gewöhnlich  nicht  von  Cephalocelen  eingenommenen  Stelle  ihren  Sitz 
haben,  kann  man  nur  dann  für  Cephalocelen  halten,  wenn  sie  Hirn- 
pulsationen  und  Reponibilität  zeigen,   oder  wenn  unter  ihnen  eine 


Fig.  26. 


Encephalocele  nasofrontalis  bei  einem  31  , jährigen  gut  entwickelten  Kind.  Linke  Partie  der  Ge- 
schwulst reponibel,  Bänder  der  Pforte  fühlbar.    Nach  Volkmann  (Beiträge  zur  Chirurgie  p.  261). 

Knochenpforte  nachweisbar  ist;  auch  würde  das  Vorhandensein  einer 
SchädeldifFormität  die  Diagnose  stützen. 

Die  Unterscheidung  der  einzelnen  Arten  der  Cephalocelen  ist  in 
der  Regel  nicht  schwierig.  —  Die  Meningocelen  sitzen  meist  in  der 
obern  oder  untern  Occipitalregion;  sie  sind  fluctuirend  und  durchschei- 
nend, schwellen  beim  Schreien  stärker  an,  lassen  sich  durch  Function 
völlig  entleeren  und  mindestens  theilweise  durch  Druck  reponiren, 
wobei,  wenn  es  schneller  und  gewaltsamer  vorgenommen  wird,  Hirn- 
drucksjmptome  sich  einstellen  können.  —  Die  Hjdrencephalocelen 
bilden  grössere  fluctuirende,  bisweilen  etwas  durchscheinende,  oft  zwei- 
getheilte,  gewöhnlich  in  der  Hinterhauptsgegend  sitzende  Tumoren, 
welche  in  der  Regel  sich  nicht  einmal  theilweise  reponiren  lassen  und 
meist  auch  beim  Schreien  nicht  anschwellen.  Durch  Function  kann 
man  sie  nicht  völlig  entleeren.  Sehr  selten  bestehen  sie  bei  normaler 
Kopfbildung.  —  Die  Cenencephalocelen  sind  die  einzigen  Kopfbruch- 
geschwülste, welche  noch  bei  erwachsenen  Individuen  beobachtet  wer- 
den können.  Sie  sitzen  meist  in  der  sincipitalen  Region,  fühlen  sich 
weich  und  massig  elastisch,  manchmal  auch  fluctuirend  an.  Sind  sie 
fluctuirend,  so  können  sie  auch  an  ihrem  Gipfel  durchscheinend  sein. 
Punctirt  man  die  fluctuirenden  Cenencephalocelen,  so  bleibt  nach  Ent- 
leerung des  Bruchwassers  eine  weiche  Geschwulstmasse  zurück.  Die 
Cenencephalocelen  pulsiren,  schwellen  an  bei  Exspirationsanstrengungen, 
sinken  ein  während  des  Schlafes;  sie  lassen  sich  in  der  Regel,  wenn 
überhaupt,  nur  unvollkommen  reponiren. 

§.  214.  Die  Frognose  der  Cephalocelen  ist  im  allgemeinen  un- 
günstig, da  die  Kinder  gewöhnlich  die  ersten  Wochen  oder  Monate  nicht 
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überleben ;  doch  haben  die  einzelnen  Formen  der  Cephalocele  eine  ver- 
schiedene Bedeutung.  Bei  den  Hydrencephalocelen  tritt  immer  nach 
kurzer  Lebensdauer  der  Tod  ein,  weil  diese  stets  mit  erheblicher 
Missbildung  des  Gehirns  bestehen.  —  Die  Meningocelen  führen  meist 
auch  nach  kurzer  Frist  zum  tödlichen  Ausgang  und  scheinen,  wenn 
sie  nicht  geheilt  werden,  regelmässig  tödlich  zu  werden.  Indes  soll 
die  Behandlung  mehrmals  Heilung  bewirkt  haben.  —  Die  Cenencepha- 
locelen  haben  die  günstigste  Prognose  von  allen  Kopf  bruchgeschwülsten ; 
sie  gefährden  das  Leben  nicht.  Kinder  mit  Cenencephalocelen,  welche 
keine  weitern  Missbildungen  des  Gehirns  oder  anderer  wichtiger  Or- 
gane haben,  können  deshalb  heranwachsen  und  sich  normal  entwickeln. 
Letzteres  sogar  in  intellectueller  Hinsicht;  denn  auch  die  Hirnfunc- 
tionen  können  unbeeinträchtigt  sein.  Wahrscheinlich  ist  die  Cenen- 
cephalocele  unter  Umständen  heilbar. 

Die  Therapie  der  Cephalocelen  hat  zunächst  die  Aufgabe,  den 
Tod  durch  Spontanaufbruch  der  Geschwulst  zu  verhüten.  Bei  allen 
Formen  der  Cephalocele  kann  dieses  Ereignis  eintreten,  vor  allem  bei 
den  Meningocelen  und  Hydrencephalocelen,  welche  sich  durch  Zu- 
nahme des  wässrigen  Inhaltes  zu  vergrössern  pflegen,  —  Solange  die 
Geschwulst  noch  keine  erhebliche  Spannung  zeigt,  übe  man  einen 
massigen  Druck  auf  dieselbe  aus  durch  einen  den  Kopf  und  die  wohl 
umpolsterte  Bruchgeschwulst  umfassenden  Bindenverband.  Nur  bei 
den  sincipitalen  Geschwülsten  wird  sich  dies  nicht  ausführen  lassen, 
aber  auch  am  wenigsten  nöthig  sein,  weil  es  sich  hier  meist  um  Cen- 
encephalocelen handelt.  In  manchen  Fällen  wird  sich  ein  mässiger 
Druck  auch  durch  IJeberspannen  von  Pflaster,  durch  Ueberstreichen 
von  Collodium  ausführen  lassen.  —  Bereitet  sich  ein  Aufbruch  durch 
Spannung  und  Verdünnung  der  Bedeckungen  vor,  so  punctire  man 
mit  einer  feinen  Hohlnadel,  entleere  den  flüssigen  Inhalt  und  umhülle 
den  Kopf,  wenn  möglich,  mit  einem  antiseptischen,  z.  B.  Salicjlwatte- 
verband.  —  Ist  schon  ein  Aufbruch  erfolgt,  so  kann  man  durch  sorg- 
fältige Säuberung  und  antiseptische  Umhüllung  des  Kopfes  am  sicher- 
sten einer  Meningitis  vorbeugen. 

§.  215.  Eine  wichtigere  Aufgabe  der  Therapie  ist  aber  die  radicale 
Heilung  der  Koptbruchgeschwulst.  —  Bei  der  Hjdrencephalocele  sind 
derartige  Bemühungen  wegen  des  Zustandes  des  Gehirnes  ganz  aus- 
sichtslos. Bisher  endeten  alle  Kurversuche  —  Punction,  Incision,  Li- 
gatur, Ecrasement,  Exstirpation  — ,  wie  die  sich  selbst  überlassenen 
Fälle,  tödlich.  Nur  Leasure  will  eine  Hydrencephalocele  durch 
Punction  und  Compression  geheilt  haben.  Allem  Anschein  nach  han- 
delte es  sich  aber  in  dem  betrefi'enden  Fall  um  eine  einfache  Encepha- 
locele  mit  vielem  Bruchwasser  oder  um  eine  Meningocele. 

Die  Cenencephalocelen  rufen  in  vielen  Fällen  weder  Gefahren 
noch  Störungen  hervor;  in  solchen  erscheint  also  die  Radicalkur  min- 
destens nicht  dringend  indicirt  und  wird  es  von  der  Gefahr  des  Kur- 
verfahrens abhängen,  ob  man  die  Radicalheilung  überhaupt  empfehlen 
soll.  In  den  Fällen  von  Cenencephalocelen  aber,  in  welchen  Stö- 
rungen der  Gehirnfunctionen  bestehen,  werden  diese,  da  sie  von  mangel- 
hafter Entwicklung  des  Gehirns  oder  von  Hydrocephalie  abhängig 
smd,  durch  die  Heilung  der  Bruchgeschwulst  sich  gar  nicht  beseitigen 
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lassen.  In  der  Regel  wird  es  also  das  beste  sein,  eine  Radicalkur  der 
Cenencephalocele  gar  nicht  zu  versuchen  oder  wenigstens  sie  auf  un- 
gefährhche  Mittel  zu  beschränken.  —  Die  Methoden,  durch  welche  man 
Heilung  zu  bewirken  gesucht  hat,  sind  die  Compression,  wenn  Bruch- 
wasser vorhanden  war,  meist  mit  Beihilfe  der  Function,  die  Ligatur 
und  die  Exstirpation.  Durch  die  Compression  ohne  oder  mit  Function 
soll  eine  Reihe  von  Heilungen  erzielt  worden  sein.  Eine  genaue 
Durchsicht  lässt  jedoch  keinen  dieser  Fälle,  sei  es  hinsichtlich  der  Dia- 
gnose, sei  es  hinsichtlich  des  Erfolges,  unzweifelhaft  erscheinen.  Wir 
müssen  deshalb  sagen,  dass  die  Heilung  einer  Cenencephalocele  durch 
Compression  allein  oder  Compression  mit  Function  noch  in  keinem 
einzigen  Falle  mit  Sicherheit  constatirt  ist.  —  Durch  die  Ligatur  des 
Stieles,  sogar  in  mehreren  Portionen  zu  verschiedenen  Zeiten,  will 
Harting  nach  beträchtlicher  Eiterung  Heilung  erzielt  haben.  Der 
Fall,  der  einen  Tumor  an  der  kleinen  Fontanelle  bei  einem  3wöchent- 
lichen  Kinde  betraf,  ist  aber  wahrscheinlich,  trotzdem  in  dem  Bericht 
viel  von  Hirnsubstanz  die  Rede  ist,  keine  Encephalocele  gewesen.  — 
Die  Exstirpation  wurde  stets  nur  in  Folge  diagnostischen  Irrthums 
unternommen.  In  einem  Fall,  eine  Geschwulst  im  innern  Augenwinkel 
einer  jungen  Dame  betreffend  (Holmes),  trat  ohne  Störung  Heilung 
ein.  Andere  Fälle,  die  den  gleichen  Ausgang  gehabt  haben  sollen, 
erscheinen  uns  zweifelhaft.  Diagnostische  Irrthümer  führten  auch 
wiederholt  zur  Incision  des  Tumors,  meist  mit  tödlichem  Ausgang. 
Balassa  durchstiess  einen  für  eine  Gefässgeschwulst  gehaltenen  Hirn- 
bruch mit  glühenden  Nadeln;  die  Section  klärte  den  Irrthum  auf. 
Auch  die  Function  mit  Jodinjection  ist  von  Ripoll  mit  schnell  töd- 
lichem Erfolge  ausgeführt. 

Die  einzige  ungefährliche  und  rationelle  Behandlungsweise  der 
Cenencephalocele  ist  die  Compression,  unter  Umständen  unter  Zuhilfe- 
nahme der  Function.  Die  Compression  darf  aber  nur  angewandt  wer- 
den, wenn  sie  keine  Störungen  hervorruft,  und  nur  mit  massiger  Kraft, 
so  dass  dadurch  nicht  Druckbrand  erzeugt  werden  kann.  Da  die 
Cenencephalocelen  sich  in  der  Regel  nicht  vollständig  reponiren  lassen, 
so  ist  die  Aussicht  auf  Erfolg  sehr  gering,  aber  immerhin  ist  dieses 
Kurverfahren  des  Versuches  werth.  Die  Compression  kann  durch 
einen  Bindenverband,  ein  Gummiband  oder  eine,  eine  Stahlfeder  ein- 
schliessende,  Bandage  ausgeübt  werden.  Alle  eingreifenderen  Opera- 
tionen sind  bei  der  Cenencephalocele  zu  verwerfen. 

Die  Meningocelen  erfordern  dagegen  sehr  dringend  eine  radicale 
Behandlung,  weil  sie,  sich  selbst  überlassen,  meist  zum  Tode  führen. 
Freilich  wird  wegen  der  Complicationen  auch  ein  guter  Erfolg  bei  der 
Behandlung  der  Bruchgeschwulst  nicht  immer  den  tödlichen  Ausgang 
abwenden  können.  Man  hat  bei  Meningocelen  vorzugsweise  die  Com- 
pression, die  Function,  die  Jodinjection  und  die  Abschnürung  ange- 
wandt. Durch  die  einfache  Compression  sollen  mehrere  Fälle  geheilt 
sein  (Salleneuve,  Zwinger,  Mosque,  Martini),  doch  ist  es  frag- 
lich, ob  es  sich  wirklich  um  Meningocelen,  nicht  vielmehr  um  Cysten 
handelte,  die  mit  dem  Schädelinnern  communicirten.  Die  Function, 
einmalige  oder  wiederholte,  bewirkte  auch  in  mehreren  Fällen  Heilung 
(Rizzoli).  Diejenigen  aber  von  den  durch  Function  behandelten 
Fällen,  welche  sicher  Meningocelen  waren,  endeten  tödlich,  wenn  nicht 
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immer  in  Folge,  so  doch  bald  mach  der  Function.  Die  Jodinjectionen 
nach  Function  der  Geschwulst  führten  in  2  Fällen  zum  Tode  (Hol- 
mes, Landi),  in  1  Fall  waren  sie  erfolglos  (Faget).  Die  Ligatur 
brachte  2  Fälle  unzweifelhafter  Meningocelae  occipitales  (Thompson, 
Annandale)  zur  Heilung.  Die  Erfolge  der  Radicalbehandlung  der 
Meningocelen  waren  also  keineswegs  sehr  ermuthigend ;  dennoch  wird 
man  sich  bei  der  schlechten  Frognose  des  Uebels  nicht  abhalten  lassen, 
die  Bemühungen,  durch  radicale  Beseitigung  des  Tumors  das  Leben 
des  Kindes  zu  erhalten,  fortzusetzen.  Die  Function  mit  nachfolgender 
Compression  möchte  wohl  das  ungefährlichste  Verfahren  sein,  wirk- 
samer jedoch  noch  die  bisher  noch  nicht  geübte  Abtragung  des  Dural- 
sacks unter  antiseptischer  Behandlung. 


Der  erworbene  Hirnbruch,  Hernia  cerebri  acquisita. 

§.  216.  Abgesehen  von  den  kurz  nach  der  Geburt  sich  entwickeln- 
den Meningocelen,  welche  wahrscheinlich  angeboren  sind ,  jedoch  sich 
erst  nach  der  Geburt  füllen,  kommen  im  spätem  Leben  erworbene, 
nur  mit  Serum  gefüllte  Ausstülpungen  der  Dura  mater  nicht  vor. 
Spring  führt  zwar  2  Beispiele  von  Meningocele  bei  Erwachsenen  an; 
allein  ob  diese  Fälle  Meningocelen  waren,  möchte  mindestens  noch 
zweifelhaft  sein. 

Durch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  ist  jedoch  sicher  constatirt,  dass  in 
seltenen  Fällen  sich  cystische  Wasseransammlungen  unter  den  Schädeldecken  bil- 
den, welche  durch  eine  Knochenlücke  mit  dem  Schädelinnern  communiciren. 
Derartige  Cysten  sind  aber  keine  Hirnhautbrüche,  weil  sie  nicht  von  einer  Aus- 
stülpung der  Dura,  sondern  nur  von  dem  Pericranium  umkleidet  sind.  Man  findet 
solche  communicirende  Cysten  fast  ausschliesslich  bei  Kindern  nach  subcutanen 
Schädelverletzungen  (vergl.  p.  224,  auch  Bergmann  1.  c.  p,  152);  auch  in  hie- 
siger Klinik  wurde  ein  derartiger  Fall  beobachtet  und  von  Kraus  sold  beschrie- 
ben. Ausserdem  scheinen  die  bei  Porencephalie  sich  findenden  subarachnoidalen 
Wassersäcke  unter  das  Pericranium  durchbrechen  zu  können  (vgl.  p.  235).  Endlich 
entstehen  mitunter  auch  epicranielle  communicirende  Cysten  durch  Durchbruch 
eines  Hydrocephalus. 

Dagegen  hat  man  wiederholt  Hirnbrüche  noch  nach  der  Geburt 
und  nicht  bloss  in  früherer  Kindheit,  sondern  auch  in  vorgerückterem 
Alter  entstehen  sehen.  Bei  der  grossen  Seltenheit  dieses  Leidens 
dürfte  es  zweckmässig  sein,  einige  Beispiele  hier  anzuführen. 

1)  Bei  einem  mit  normalem  Kopf  zur  Welt  gekommenen  Negermädchen 
entstand  4  Wochen  nach  der  Geburt  neben  dem  rechten  Processus  mastoides  eine 
dem  Knochen  aufsitzende  Geschwulst.  2  Jahre  später  bildete  sich  eine  2.  Ge- 
schwulst an  der  entgegengesetzten  Seite  des  Kopfes.  Beide  wuchsen  und  flössen 
endlich  an  ihrer  Basis  zusammen,  so  dass  das  Kind,  als  es  6  Jahre  alt  war,  eine 
strausseneigrosse  Geschwulst  am  Hinterkopf  trug.  Die  Knochenöffnungen,  aus 
welchen  die  nun  vereinigten  Geschwülste  hervorgetreten  waren,  konnte  man  deut- 
lich fühlen.  Ein  früher  an  der  ersten  Geschwulst  unternommener  Operationsver- 
such hatte  heftige  Hirnerscheinungen  hervorgerufen.  Später  erzeugte  auch  ein 
leiser  Druck  auf  den  grossen  Tumor  Bewusstlosigkeit,  welche  sich  sofort  nach 
Aufhören  des  Druckes  verlor.  Die  körperliche  und  geistige  Entwicklung  des  Kin- 
des war  übrigens  normal.  Vom  11.  Jahre  an  zeigte  sie  einen  abnorm  starken 
Geschlechtstrieb,  Im  17.  Jahre  starb  sie  plötzlich,  nachdem  sie  einen  grossen 
Kübel  Wasser  auf  dem  Kopf  getragen  hatte.  Bei  der  Section  fand  man  einen 
iüeil  des  Kleinhirns  jederseits  durch  eine  Knochenlücke  hervorgetreten,  die  un- 
regelmassigen  Ränder  der  Oeffnungen  drangen  tief  in  die  Hirnmasse  ein  (Benett). 
Heineke,  Chirurgische  Krankheiten  des  Kopfes. 
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2)  Em  Sjahnger  Knabe  von  schwächlicher  Constitution  wurde  von  einer 
rosenartigen  Entzündung  ergriffen,  welche  namentlich  die  rechte  Seite  der  Stirn 
einnahm  Im  Laufe  von  10  Tagen  entstand  dort  unter  Kopfschmerzen  eine  fluc- 
tmrende  Geschwulst,  welche  geöffnet  wurde  und  Eiter  entleerte.  Bald  darauf 
bildete  sich  an  derselben  Stelle  abermals  eine  Geschwulst;  diese  wurde  wieder 
incidirt,  hess  jedoch  nun  ausser  ein  wenig  Eiter  eine  Substanz  austreten  welche 
erweichter  Gehirnmasse  glich.  Nach  dieser  Operation  verfiel  das  Kind  in  einen 
komatosen  Zustand,  dem  Verdunkelung  des  Gesichtes,  Appetitlosigkeit,  Fieber  und 
last  ununterbrochener  Husten  folgte.  Es  blieb  auf  der  rechten  Seite  der  Stirn 
eine  eigrosse,  ziemlich  harte  Geschwulst  zurück,  auf  welcher  noch  eine  2.,  weichere 
und  starker  prominlrende  Geschwulst  aufsass ;  aus  der  nicht  geschlossenen  2.  Punc- 
tionsöftnung  ragte  eine  schwammige,  leicht  reponible  Masse  hervor,  welche  iso- 
chronisch mit  dem  Herzen  pulsirte.  Die  Geschwulst  wurde  nun  durch  Incision 
der  Bedeckungen  freigelegt,  um  sie  abzutragen.  Letzteres  unterblieb  jedoch  wegen 
einer  heftigen  Blutung.  Darauf  traten  heftige  Hirnerscheinungen  ein,  welche  in 
wenigen  Tagen  zum  Tode  führten.  Bei  der  Section  zeigte  sich,  dass  der  Tumor 
von  einer  zum  Theil  gangränescirten  Hirnpartie  gebildet  wurde.  Das  Gehirn 
war  von  theils  eitrigen,  theils  pseudomembranösen  Massen  überzogen,  die  Ven- 
trikel enthielten  eine  trübe  gelbliche  Flüssigkeit.  Die  etwa  3—5  cm  im  Durch- 
messer haltende  Knochenlücke  liatte  unregelmässige  Ränder.  An  Stelle  der  Kno- 
chenlücke war  die  Dura  mater  defect,  die  äusseren  Bedeckungen  zeigten  nichts 
Besonderes  (Tavignot). 

3)  Bei  einem  18jährigen  Bauernbursclien  fand  sich  in  der  linken  Stirn^ 
gegend  eine  etwa  apfelgrosse  flachgewölbte  Geschwulst.  Dieselbe  war  mit  ge- 
rötheter,  von  3  Fistelgängen  perforirter  Haut  überzogen,  fluctuirend,  unverschieb- 
lich, durch  Druck  nicht  zu  verkleinern;  sie  machte  die  Bewegungen  des  Gehirns 
nicht  mit;  Compression  derselben  rief  keine  Gehirnerscheinungen  hervor.  Eine 
durch  die  Fistelöffnungen  eingeführte  Sonde  bewegte  sich  frei,  wie  in  einer  Höhle, 
und  konnte  man  an  der  Basis  der  Geschwulst  entblösste  Knochen  wahrnehmen. 
Der  Patient  war  bis  zum  13.  Jahre  ganz  gesund  gewesen.  Seit  jener  Zeit  hatte 
er  häufig  an  Kopfschmerzen  gelitten.  Vor  einem  halben  Jahr  entstand  am 
linken  obern  Augenlide  ein  sich  spontan  entleerender  Abscess,  von  dem  Patient 
noch  am  Oberaugenhölüenrand  eine  eingezogene  Narbe  trug.  Seit  einem  Viertel- 
jahr hatte  sich  die  oben  beschriebene  Geschwulst  entwickelt,  die  vor  einigen 
Wochen  an  mehreren  Stellen  aufbrach.  Patient  war,  trotzdem  seine  Kräfte  ab- 
nahmen, noch  im  Stande  gewesen,  leichte  landwirthschaftliche  Arbeiten  zu  ver- 
richten. —  Nach  Discision  der  Bedeckungen  kam  eine  höckerige  Geschwulst  zum 
Vorschein.  Da  diese  keine  Zeichen  von  Zusammeuhang  mit  der  Schädelhöhle 
wahrnehmen  Hess,  wurde  sie  abgetragen  und  ihre  stark  blutende  Basis  mit  einem 
in  Eisenchlorid  getauchten  Tampon  bedeckt.  Patient  hatte  ohne  Chloroformnar- 
cose  die  Operation  ohne  besondere  Beschwerden  oder  Zufälle  ertragen.  Die  ab- 
getragene Geschwulst  erwies  sich  als  eine  an  ihrer  Basis  mit  einer  Fibrinschwarte, 
übrigens  mit  einer  von  mehreren  Blutcysten  durchsetzten  schwieligen  Substanz 
überzogene  Gehirnmasse,  an  der  nichts  von  den  umhüllenden  Hirnliäuten  wahr- 
genommen werden  konnte.  Erst  nach  der  Operation  brachte  man  in  Erfahrung, 
dass  der  Patient  vor  5  Jahren  einen  Pferdehufschlag  gegen  den  Kopf  erhalten 
hatte  und  dass  danach  die  bereits  erwähnten  Kopfschmerzen  eingetreten  waren; 
ferner  dass  Patient  seit  14  Tagen  auf  dem  linken  Auge  erblindet  war.  Am 
6.  Tage  nach  der  Operation  starb  Patient  an  Encephalitis.  Bei  der  Section  fand 
man  Folgendes  :  Die  linke  vordere  Schädelgrube  und  der  innere  Theil  der  rechten, 
durch  Schwund  der  Lamina  cribrosa  des  Siebbeins,  der  hintern  Wand  des  linken 
Sinus  frontalis,  des  linken  kleinen  Keilbeinflügels  und  grösserer  Theile  des  Daches 
der  linken  Orbita  beträchtlich  ausgetieft.  Nach  oben  und  vorn  schloss  sich  an 
die  ausgetiefte  vordere  Schädelgrube  ein  grosser  herzförmiger  Defect  des  senk- 
rechten Theils  der  linken  Stirnbeinhälfte.  An  dem  obern  Rande  des  Defectes 
befanden  sich  einige  necrotische  Knochenstückchen.  Die  die  linke  und  zum  Theil 
die  rechte  vordere  Schädelgrube  einnehmende  Vertiefung  war  von  einem  Abscess 
ausgefüllt,  dessen  derbe  schwartige  Wandungen  sich  unmittelbar  an  die  Dura 
mater  anschlössen.  Der  Abscess  lag  also  an  der  Basis  des  Hnken  und  des  Innern 
Theils  des  rechten  Vorderlappens  und  war  dort  mit  den  weichen  Hirnhäuten  ver- 
wachsen. Von  dem  Abscess  gingen  2  Eitergänge  aus.  Der  eine  führte  durch 
eine  Lücke  im  Orbitaldach  in  die  linke  Augenhöhle  und  mündete  an  Stelle  der 
Narbe  am  Oberaugenhöhlenrand,  welche  sich  in  den  letzten  Tagen  wieder  geöffnet 
hatte.    Der  zweite  mündete  in  die  grosse  Lücke  des  Stirnbeins,  deren  Rander 
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übrigens  mit  der  Abscesswand  verwachsen  waren.  Die  in  der  Lücke  des  Stirn- 
beins liegende  Gehirnsubstanz  war  verschorft.  Von  dem  Schorfe  erstreckte  sich 
eine  ulceröse  Zerstörung  tief  in  den  linken  und  sogar  in  den  rechten  Vorder- 
lappen hinein.  Die  Hirnventrikel  waren  von  einem  eitrigen  Serum  ausgedehnt, 
die  Wände  derselben  mit  capillären  Apoplexien  besetzt.  Die  Arachnoides  basalis 
und  die  Plexus  chorioidei  eitrig  infiltrirt  (Bryk). 

4)  Ein  15j ähriger  junger  Mann  war  mit  einer  mit  einem  Rehposten  ge- 
ladenen Pistole  in  den  Kopf  geschossen.  Die  Kugel  war  links  von  der  Glabella 
über  dem  innern  Ende  des  linken  Oberaugenhöhlenrandes  eingetreten  und  inner- 
halb der  Schädelhöhle  stecken  geblieben.  Etwa  6  Wochen  nach  der  Verletzung 
trat  unter  Nachlass  der  vorher  vorhandenen  Hirnerscheinungen  aus  der  Wund- 
öffnung eine  weiche  blassröthliche  Geschwulst  hervor,  die  allmählich  von  Granu- 
lationen überwachsen  und  durch  die  bald  sich  bildende  solide  Narbe  überdeckt 
wurde.  Ein  Arzt  wollte  einige  Zeit  danach  den  von  ihm  für  eine  Balggeschwulst 
gehaltenen  Tumor  exstirpiren,  stand  jedoch,  nachdem  die  erste  Incision  eine 


reichliche  Blutung  geliefert  hatte,  von  der  weiteren  Operation  ab.  Gleich  darauf 
sah  P.  den  Patienten  wieder.  Er  fand  einen  -wallnussgrossen  Tumor,  in  dessen 
Incisionswiinde  reine  Hirnmasse  vorlag.  Ein  Repositionsversuch  rief  Verlang- 
samung des  Pulses,  Schwindel  und  Cyanose  hervor.  Gleichzeitig  machte  sich  am 
Hinterkopf  eine  flache,  elastische,  bei  Druck  empfindliche  und  ein  wenig  zu  ver- 
kleinernde Geschwulst  bemerkbar.  Nach  ca.  7  Monaten  vernarbte  der  Stirntumor 
wieder,  welcher  sich  mittlerweile  erheblich  vergrössert  hatte  (Fig.  27).  Der 
vordere  Theil  des  Tumors  war  elastisch  und  durchscheinend,  der  hintere  derber. 
An  seiner  Basis  waren  die  unregelmässigen  Ränder  der  Knochenlücke  fühlbar. 
Durch  Druck  konnte  man  ihn  verkleinern;  dabei  trat  jedoch  Schwindel  und  Puls- 
verlangsamung  em.  Der  durch  Compression  verkleinerte  Tumor  pulsirte.  P  ent- 
leerte den  vordem  ,  wässrige  Flüssigkeit  enthaltenden  Theil  des  Tumors  durch 
eine  Function  und  konnte  danach  den  Inhalt  des  hintern  Theils  reponiren  Darauf 
trat  Heilung  ein;  die  Knochenlücke  füllte  sich  bald  durch  eine  derbe,  knorpeliff 
sich  anfühlende  Masse  aus  (Podrazki). 

6  weitere  Fälle,  von  denen  jedoch  einige  (namentlich  Obs.  88 
und  40)  etwas  zweifelhaft  erscheinen,  finden  sich  noch    bei  Spring- 


Fig.  27. 


Von  P  o  ü  r  a  z  k  1  beobachtete  Encephalocele  acquisita. 
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verzeichiiüt.  In  einem  von  Hawkins  beobachteten  Falle  war  der 
dem  Bruch  zur  Pforte  dienende  Schädeldefect  durch  Ostitis  gummosa 
entstanden.  Ebenso  verhielt  es  sich  in  einem  von  Stromeyer  er- 
wähnten Falle.  Talko  führt  kurz  einen  Fall  von  Hirnbruch  in  der 
Gegend  der  hmtern  Fontanelle  bei  einem  Hydrocephalischen,  in  Folge 
emes  Knochenleidcns  entstanden,  an.  Ausserdem  erwähnt  er  eines 
zweifelhaft  gebliebenen  Falles,  in  dem  die  Geschwulst  sich  bei  einem 
33jährigen  Mann  in  Folge  wiederholter  Verletzung  einer  Kopfstelle 
gebildet  hatte.  Von  einem  vollkommen  überhäuteten  grossen  Hirn- 
prolaps  ist  bei  Bergmann  (1.  c.  p.  533)  ein  Fall  beschrieben  und 
abgebildet.  Bruns  sah  ein  bis  zu  S^/a  Jahren  gesundes  Kind  mit 
einem  Tumor,  der  sich  aus  einer  Knochenlücke  im  seitlichen  Theil  der 
Lambdanaht  hervorgedrängt  hatte  und  ganz  den  Eindruck  eines  Hirn- 
bruchs machte ;  die  Diagnose  konnte  jedoch  nicht  mit  völliger  Sicher- 
heit festgestellt  werden,  da  die  kleine  Patientin  sich  bald  der  Beob- 
achtung entzog.  Sehr  ähnlich  dem  erworbenen  Hirnbruch  ist  ein  von 
Höfling  beschriebener  Vorfall  eines  noch  von  der  Dura  mater  über- 
zogenen Gehirntheils  in  einen  durch  Ulceration  entstandenen  Defect 
des  Schädeldaches  und  der  Schädeldecken  bei  einem  3  Wochen  alten 
Kinde. 

§.  217.  Der  Entstehung  des  acquirirten  Hirnbruchs  muss  erst 
die  Bildung  einer  Lücke  in  der  Schädelkapsel  und  in  der  Dura  mater 
vorausgehen.  Es  ist  nicht  in  allen  Fällen  klar,  welcher  Process  die 
Zerstörung  der  Schädelknochen  bewirkte;  am  häufigsten  handelte  es 
sich  wohl  um  syphilitische  und  tuberculöse  Caries.  In  einigen  Fällen, 
in  welchen  die  defecte  Knochenpartie  einmal  oder  wiederholt  von 
Quetschung  betroffen  war,  scheint  die  Quetschung  einen  Spaltbruch 
bewirkt  zu  haben,  der  sich  in  Folge  einer  chronischen  Entzündung 
des  Endo-  und  Pericranium  zu  einer  grössern  Lücke  ausweitete.  Mehr- 
mals war  endlich  der  Schädeldefect  rein  traumatischen  Ursprunges. 
Die  harte  Hirnhaut  kann  durch  entzündliche  Auflockerung  zum  Nach- 
geben gebracht  oder  durch  Verschwärung  durchbrochen  werden.  In 
einigen  Fällen  war  eine  Verletzung  der  Dura  vorhergegangen,  Ist 
die  knöcherne  und  häutige  Kapsel  lückenhaft  geworden,  so  muss,  da- 
mit das  Gehirn  hervorgedrängt  werde,  noch  eine  Drucksteigerung 
innerhalb  der  Schädelkapsel  hinzukommen:  Diese  kann  durch  öde- 
matöse  Durchtränkung  der  dem  Entzündungs-  oder  Verletzungsherd 
benachbarten  Hirn-  und  Hirnhautpartien,  auch  durch  stärkere  Trans- 
sudation  in  die  Subarachnoidealräume  und  in  die  Ventrikel,  sowie  durch 
intracranielle  Eiteransammlungen  (Bryk)  entstehen.  In  Podrazki's 
Falle,  in  dem  die  Hernia  cerebri  aus  einem  überhäuteten  Prolaps  her- 
vorging, fand  sich  noch  eine  Wasseransammlung  über  dem  hervor- 
getretenen Hirntheil,  wahrscheinlich  unter  der  unverletzten  Arach- 
noides. 

Fast  immer  boten  die  erworbenen  Hirnbrüche  grosse  diagnostische 
Schwierigkeiten,  welche  in  mehreren  der  bekannten  Fälle  sogar  zu 
therapeutischen  Missgriffen  führten.  Zeichen  von  Communication  der 
Geschwulst  mit  dem  Schädelinnern  waren  in  der  Regel  nicht  vor- 
handen. —  Nur  in  Podrazki's  Fall  wurde  durch  Compression  Heilung 
erzielt. 
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Cap.  XI. 
Krankheiten  der  Stirnhöhlen. 

Vorbemerkungen.  • 

§  218  Die  Stirnhöhlen  gehören  zwar  in  anatomischer,  physiologischer  und 
pathologischer  Hinsicht  zur  Nasenhöhle.  Da  sie  jedoch  in  der  Schädelregion  ihren 
Sitz  haben  und  in  Folge  dessen  ihre  krankhaften  Zustände  vielerlei  Beziehungen 
zu  andern  Krankheiten  dieser  Gegend  aufweisen,  müssen  sie  an  dieser  Stelle  we- 
nigstens eine  kurze  Erwähnung  finden. 

Beim  Neugebornen  sind  Stirnhöhlen  noch  nicht  vorhanden.  Diese  ent- 
stehen erst,  nach  Steiner's  Untersuchungen,  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres, 
und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  vordem  Siebbeinzellen  sich  in  die  Diploe  der  Pars 
nasalis  des  Sirnbeins  hineinbuchten.  Sehr  langsam  wachsen  diese  vom  Siebbem 
ausgehenden  Schleimhautbuchten.  Bei  7jährigen  Kindern  stellen  sie  erst  einen 
erbsengrossen ,  an  der  Nasenwurzel  gelegenen  Hohlraum  dar.  Allmählich  ver- 
grössern  sie  sich  und  breiten  sich  dabei  immer  mehr  in  der  Diploe  des  Ober- 
augenhöhlenrandes des  Stirnbeins  aus,  bis  sie  endlich  nahezu  die  Gegend  des 
äussern  Augenwinkels  erreichen.  Bei  Erwachsenen  erstrecken  sie  sich  gewöhnlich 
etwa  4  cm  über  die  Incisura  nasalis  nach  aufwärts  und  bis  zur  äussern  Grenze 
des  mittleren  Drittels  des  Orbitalrandes  nach  aussen,  doch  ist  ihre  Grösse  sehr 
variabel.  Sie  sind  mit  einer  dünnen,  mit  ihren  äussern  Schichten  das  Periost 
vertretenden  Schleimhaut,  einer  Fortsetzung  der  Nasenschleimhaut,  ausgekleidet. 

1)  Blutansammliing  in  der  Stirnhöhle. 

Haematoma  sinus  frontalis. 

§.219.  Billroth  beobachtete  eine  Blutansammlung  in  der  Stirn- 
höhle; welche  eine  Ausweitung  derselben  hervorgerufen  hatte. 

Der  Fall  betraf  ein  Vjähriges  Mädchen,  das  eine  Contusion  am  innern 
Augenwinkel  erlitten  hatte,  ^/i  Jahre  später  erschien  das  betreffende  Auge  etwas 
prominent  und  nach  aussen  verdrängt.  Das  Kind  klagte  über  heftige  Kopf- 
schmerzen und  zeitweiliges  Funkenseh'en.  Die  Prominenz  des  Auges  und  die 
Verschiebung  desselben  nach  auswärts  und  abwärts  nahm  noch  etwas  zu;  die 
Gegend  des  innern  Augenwinkels  erschien  etwas  mehr  ausgefüllt;  an  der  innern 
Wand  der  Orbita  war  eine  knochenharte,  sich  gegen  die  Orbita  allmählich  ab- 
dachende Prominenz  zu  fühlen.  Man  hielt  das  Leiden  für  eine  Geschwulst  in  der 
Orbita.  Doch  bei  der  etwa  6  Monate  nach  dem  Auftreten  der  Bulbusprominenz 
vorgenommenen  Operation  vrurde  eine  mit  venösem  Blute  gefüllte  Knochen- 
geschwulst eröffnet,  welche  sich  aus  dem  erweiterten  Sinus  frontalis  hervorge- 
gangen erwies.  Die  heftige  Blutung  wurde  nach  Excision  eines  Theiles  der 
Sinuswand  durch  einen  Compressiwerband  gestillt.  Im  Verlaufe  von  4  Monaten 
trat  durch  Eiterung,  der  leider  der  Bulbus  zum  Opfer  fiel,  Heilung  ein.  ■ 

Aehnliche  Blutansammlungen  kommen  in  den  Kieferhöhlen  vor. 
Von  der  Stirnhöhle  kennen  wir  kein  weiteres  Beispiel.  Der  Fall 
erinnert  an  die  traumatischen  Varicen  der  Schädeldecken. 

2)  Eiteransammlung  in  der  Stirnhöhle. 
Empyema,  Abscessus  sinus  frontalis. 

§.220.  Die  Entzündung  der  Stirnhöhlenschleimhaut  geht 
in  den  meisten  Fällen  von  der  Nasenschleimhaut  aus.  Bei  den  acuten 
Nasencatarrhen  verräth  sich  oft  die  Betheiligung  der  Stirnhöhlen  durch 
dumpfen  Stirnkopfschmerz,  bei  den  chronischen  Catarrhen  pflegt  diese 
Erscheinung  dagegen  zu  fehlen.    Auf  die  Stirnhöhlen  verbreiten  sich 
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namentlich  auch  die  bisweilen  vorkommenden  heftigen  blennorrhoischen 
Entzündungen  der  Nasenschleimhaut,  welche  ihren  infectiösen  Cha- 
racter  auch  durch  das  Fortschreiten  auf  Tuba  und  Mittelohr,  auf  die 
Sinus  maxillares,  auf  Thränennasengang  und  Thränensack  documen- 
tiren.  lü  manchen  Fällen  lagen  solchen  Blennorrhöen  sicherlich 
Tripperinfectionen  zu  Grunde,  wie  in  einem  von  A.  G.  Richter  be- 
obachteten Falle;  in  andern  war  eine  Ursache  nicht  nachzuweisen. 

So  lange  das  Secret  der  Schleimhaut  des  Sinus  frontalis  sich 
durch  den  Ausführungsgang  in  den  mittleren  Nasengang  entleeren 
kann,  ruft  die  Entzündung  der  Stirnhöhlenschleimhaut  meist  keine 
bedeutenderen  Erscheinungen  hervor ;  wenn  aber  theils  in  Folge  der  Ver- 
engerung, welche  durch  die  Schwellung  der  Nasenschleimhaut  der  Aus- 
führungsgang erfährt,  theils  in  Folge  der  dicklichen  Beschaffenheit 
des  Secretes  die  Entleerung  stockt,  stellen  sich  heftige  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Benommenheit,  Uebelkeit,  Anschwellung  der  den  Sinus 
umgebenden  Weichtheile,  namentlich  des  obern  Lides,  Röthung  der 
Haut,  Injection  der  Conjunctiva  und  Schmerz  bei  Druck  auf  den 
Sinus  frontalis  ein.  Meist  löst  sich  nach  einiger  Zeit  der  Verschluss 
des  Ausführungsganges  und  kommt  es  unter  sichtlicher  Erleichterung 
des  Patienten  zu  massenhafter  Entleerung  von  Schleim  und  Eiter  durch 
das  betreffende  Nasenloch,  gefolgt  von  schnellem  Nachlassen  sämmt- 
licher  Erscheinungen.  Dieser  Vorgang  kann  sich  mehrfach  wiederholen. 

Findet  jedoch  längere  Zeit  hindurch  eine  Stauung  und  Vermeh- 
rung des  entzündlichen,  stets  Eiter  enthaltenden  und  meist  fast  rein 
eitrigen  Secretes  des  Sinus  frontalis  statt,  so  erweitert  sich  der  Sinus 
allmählich  und  treten  noch  weitere  Erscheinungen  hinzu,  die  theils 
von  dem  Druck  der  Geschwulst,  theils  von  der  Weiterverbreitung  der 
Entzündung  abhängig  sind. 

Bisweilen  hat  man,  ohne  dass  sonstige  Erscheinungen  vorlagen,  nach  Kopf- 
schmerz massenhafte  Entleerung  seröser  Flüssigkeit  (bis  zu  200  gr)  aus  der  Nase 
beobachtet.  Dieser  Vorgang  pflegte  sich  bei  demselben  Individuum  mehrfach  zu 
wiederholen.  Fischer  und  Paget  haben  derartige  Fälle  beschrieben.  Die  Flüs- 
sigheit hatte  ein  spez.  Gewicht  von  1003—1004;  wahrscheinlich  stammte  sie  aus 
dem  Sinus  frontalis. 

I  Die  gleiche  Wirkung,  wie  die  Schleimhautcatarrhe,  können  auch 

anderweitige  im  Sinus  frontalis  entstandene  Eiterungen  haben. 
Solche  rühren  namentlich  nicht  selten  von  einer  Caries  oder  Necrose  der 
Wandungen  dieser  Knochenhöhle  her,  wie  sie  bei  scrofulösen,  tubercu- 
lösen  und  syphilitischen  Individuen  bisweilen  vorkommen.  Führt  der 
cariöse  oder  necrotische  Process  frühzeitig  zu  einer  Perforation  der 
äussern  Wand  des  Sinus  frontalis,  so  entleert  sich  der  Eiter  meist  eher 
nach  aussen,  als  er  eine  Erweiterung  der  Stirnhöhle  zu  Stande  gebracht 
hat.  Doch  kann,  so  lange  der  Eiter  die  äussern  Decken  noch  nicht 
durchbrochen  hat,  die  Luft  aus  dem  Sinus  unter  die  Stirndecken  aus- 
treten und  diese,  wie  in  einem  von  Warren  beobachteten  Fall,  zu 
einem  ansehnlichen  tympanitischen  Tumor  aufblähen.  Dringt  dagegen 
die  durch  die  Knochenerkrankung  hervorgerufene  Eiterung  allein  oder 
vorzugsweise  in  den  Sinus  frontalis  ein,  so  kann  letzterer  durch  die 
allmählich  zunehmende  Eitermenge  dilatirt  werden.  —  Zu  Eiterungen 
in  der  Stirnhöhle  können  ferner  auch  noch  Verletzungen  derselben 
Anlass  geben.    Bedeutendere  Erscheinungen  gehen  aus  einer  solchen 
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Eiterung  jedoch  nur  dann  hervor,  wenn  der  Eiter  in  der  Stirnhöhle 
zurückgehalten  und  aufgestaut  wird,  wie  es  bei  mangelnder  oder  kleiner 
äusserer  Wunde,  oder  nachdem  letztere  ganz  oder  zum  Theil  verheilt 
ist,  vorkommen  kann.  Unter  solchen  Umständen  hat  man  (Dorn er) 
sogar  eine  Erweiterung  der  Stirnhöhle  eintreten  sehen.  —  Endlich  sind 
als  Ursache  für  Stirnhöhleneiterungen  noch  die  Fremdkörper  in  der 
Stirnhöhle  anzuführen.  Dieselben  wirken  je  nach  ihrer  Beschaffenheit 
sehr  verschieden  auf  die  Stirnhöhlenschleimhaut ;  doch  scheinen  heftige 
Eiterungen  mit  Ausweitung  der  Stirnhöhle  nur  selten  durch  sie  ver- 
anlasst zu  werden.  Metallene  Fremdkörper  verblieben  sogar  in  man- 
chen Fällen  ohne  besondere  Störung  Jahre  lang  in  der  Stirnhöhle  und 
gelangten  in  der  Regel  später  durch  Durchbruch  der  untern  Innern 
Wand  in  die  Nasen-  und  Rachenhöhle  (vgl.  Bergmann  1.  c.  p.  263). 
Doch  beweist  ein  von  Demarquay  berichteter  Fall,  dass  auch  nach 
langer  Zeit  sich  noch  Eiterung  einstellen  und  durch  Durchbruch  in 
die  Schädelhöhle  tödlich  werden  kann. 

Zu  den  Fremdkörpern  gehören  auch  die  Insecten,  welche  sich  bisweilen  in 
den  Stirnhöhlen  aufgehalten  haben  sollen.  Namentlich  ist  dies  von  Dipteren- 
larven behauptet  worden,  welche  meist  in  grossen  Mengen  ausgeschnäuzt  wurden, 
nachdem  längere  Zeit  Stirnschmerz  und  Schwindel  bestanden  hatte.  Fälle  der  Art 
sind  von  Delasiauve,  Philippi,  Cocquerel,  Ki  rschmann  u.  A.  berichtet.  Sie 
sollen  namentlich  in  Russland  und  in  Südamerika  vorkommen.  Ob  jedoch  die 
Larven  wirklich  in  den  Stirnhöhlen  sassen,  möchte  noch  nicht  ganz  entschieden 
sein.  —  Nach  Thiedemann  sollen  Scolopendren  sich  Jahre  lang  in  den  Stirn- 
höhlen aufhalten  können. 

Die  Anwesenheit  von  Greschwülsten  in  der  Stirnhöhle  kann,  wenn 
einmal  eine  Eiterung  in  der  Stirnhöhle  eingetreten  ist,  durch  Ver- 
legung des  Ausführungsganges  die  Zurückhaltung  von  Schleim  und 
Eiter  im  Sinus  frontalis  fördern  und  dadurch  die  Entstehung  einer 
entzündlichen  Ectasie  begünstigen. 

§.  221.  Die  Entzündung  des  Sinus  frontalis  verräth  sich  in  der 
Regel  zuerst  durch  periodisch  wiederkehrenden  oder  anhaltenden  dumpfen 
Schmerz  an  der  Nasenwurzel  und  in  der  Stirngegend.  Dabei  wird, 
wie  schon  oben  angeführt,  oft  eine  grössere  Menge  eitrigen  Secretes 
von  Zeit  zu  Zeit  aus  der  Nase  entleert.  Bei  der  rhinoskopischen  Be- 
obachtung sieht  man  dieses  Secret  von  oben  herabfliessen.  Eine  solche 
Entleerung  kann  zur  Spontanheilung  der  Entzündung  führen.  Meisten- 
theils  nimmt  jedoch  die  Entzündung  ihren  Fortgang  und  zieht  sich  in 
die  Länge.  Es  tritt  dann  bei  Fortdauer  der  Schmerzen  allmählich  eine 
Ausdehnung  der  Stirnhöhle  ein.  Diese  ruft  eine  vom  Innern  und 
obern  Orbitalrand  ausgehende  Greschwulst  hervor,  welche  sich  je  nach 
dem  Alter  des  Individuums  verschieden  gestaltet.  Bei  jugendlichen, 
etwa  7 — 15  Jahre  alten  Patienten  prominirt  die  Greschwulst  vorzugs- 
weise von  der  Innenwand  der  Orbita  aus  und  drängt  den  Bulbus  nach 
aussen;  bei  älteren  Patienten  zieht  sich  die  Geschwulst  von  der  Innen- 
wand der  Orbita  längs  des  obern  Orbitalrandes  hin  und  verschiebt  den 
Augapfel  in  der  Richtung  nach  aussen  und  unten.  Diese  nach  dem 
Alter  des  Patienten  verschiedene  Gestaltung  der  aus  der  Ectasie  der 
Stirnhöhlen  hervorgehenden  Tumoren  erklärt  sich  leicht  aus  den  schon 
oben  angegebenen  Entwicklungs-  und  Wachsthums  Verhältnissen  des 
bmug  frontalis.    Die  Verdrängung  des  Bulbus  durch  die  Geschwulst 
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ruft  zunächst  Doppeltsehen  hervor;  dann  in  Folge  der  Zerrung  und 
Compression ,  welche  der  Nerv,  opticus  erfährt,  eine  erheblichere  Be- 
einträchtigung des  Sehvermögens.  Bei  der  Ausweitung  der  Stirnhöhle 
halten  die  innere  Resorption  Und  die  äussere  Apposition  der  Knochen- 
substanz nicht  gleichen  Schritt  mit  einander.  Je  mehr  der  Raum  der 
Höhle  wächst,  desto  dünner  werden  ihre  Wandungen;  zuletzt  entstehen 
Lücken  in  dem  Knochen,  welche  nur  von  Schleimhaut  und  Periost  ge- 
schlossen sind.  Da  die  hintere  Wand  der  Stirnhöhle  wegen  geringerer 
Dicke  weniger  widerstandsfähig  ist  als  die  vordere,  so  kann  die  Aus- 
buchtung des  ectatischen  Sinus  leicht  vorzugsweise  gegen  die  Schädel- 
höhle hin  erfolgen.  Hierdurch  war  wahrscheinlich  die  gegenseitige 
Lähmung  bedingt,  welche  Riberi  in  einem  solchen  Falle  beobachtete 
und  die  nach  fortdauernder  Entleerung  des  Eiters  wieder  verschwand. 
Die  Scheidewand  zwischen  den  beiden  Sinus  wird  oft  verdrängt  und 
zerstört.  In  solchen  Fällen  breitet  sich  die  Entzündung  auch  auf  den 
andern  Sinus  aus. 

Bald  früher,  bald  später  durchbricht  der  in  der  Stirnhöhle 
angesammelte  Eiter  die  Wandungen  derselben.  Unter  gesteigerten 
Schmerzen  und  heftigem  Fieber  tritt  dann  eine  ödematöse  Anschwellung 
und  Röthung  der  Bedeckungen  und  Umgebungen  des  kranken  Sinus, 
namentlich  des  obern  Lides,  der  Augenbrauen-  und  Nasenwurzelgegend 
hinzu;  es  bildet  sich  an  der  einen  oder  andern  Stelle  ein  oberfläch- 
licher Abscess,  der  aufbricht  und  eine  fistulöse  Eiterung  hinterlässt. 
Aus  der  Fistel  dauert  die  Entleerung  des  eitrigen  Stirnhöhleninhaltes 
fort,  während  die  Entzündungserscheinungen  allmählich  nachlassen. 
Indes  pflegt  sich  im  weiteren  Verlaufe  die  heftigere  Entzündung  mit 
abermaligem  Durchbruch  und  neuer  Fistelbildung  noch  öfter  zu  wieder- 
holen. Der  Eiter  kann  statt  nach  aussen  auch  seinen  Weg  gegen  die 
Schädelhöhle  nehmen.  So  lange  die  Dura  nicht  durchbrochen  ist, 
brauchen  trotzdem  gefährliche  Erscheinungen  nicht  einzutreten.  Meist 
entsteht  aber  bald  theils  schon  vor,  theils  nach  Zerstörung  der  Dura 
mater  eine  eitrige  Leptomeningitis,  welche  dem  Leben  ein  Ende  macht. 
Die  Communication  mit  der  Nasenhöhle  ist  auch  in  den  späteren  Sta- 
dien der  Krankheit  nicht  immer  völlig  unterbrochen;  beim  Schnäuzen 
sieht  man  deshalb  nicht  selten  neben  einem  grössern  Eiterstrom  Luft- 
blasen aus  den  FistelöfFnungen  sich  entleeren. 

§.  222.  Die  Diagnose  der  zur  Ectasie  und  Abscedirung  füh- 
renden Stirnhöhlenentzündung  stützt  sich  auf  den  Stirnkopfschmerz, 
die  periodische  Eiterentleerung  aus  der  Nase,  die  später  sich  bildende, 
den  innern  obern  Orbitalrand  einnehmende  und  den  Bulbus  verdrängende 
Geschwulst,  endlich  auf  die  schliesslich  hinzukommende  acute  entzündliche 
Anschwellung  und  Abscess-  und  Fistelbildung  im  innern  obern  Winkel 
der  Orbita  und  am  obern  Augenlid.  In  dem  zuletzt  genannten  Sta- 
dium ist  am  leichtesten  ein  diagnostischer  Irrthum  möglich,  da  in  der 
Orbita  und  in  der  Umgebung  des  Thränensackes  auftretende  Eiterungen 
ein  ähnliches  Bild  geben  können.  Man  wird  deshalb  den  ganzen  Gang 
der  Krankheit  anamnestisch  verfolgen  und  genau  nach  dem  eigentlichen 
Sitz  der  Entzündung  forschen  müssen,  um  keinen  Irrthum  zu  begehen. 
Besteht  ein  Fistelgang,  so  kann  man  durch  die  Sondirung  desselben 
leicht  dessen  Communication  mit  der  Stirnhöhle  erkennen.  Der  Nach- 
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weis  einer  Ectasie  der  Stirnhöhle  allein  würde  nicht  zur  Diagnose  der 
chronischen  Entzündung  der  Stirnhöhle  berechtigen  denn  die  Erweite- 
rung des  Sinus  kann  auch  durch  nicht  -  entzündhche  Flussigkeits- 
ansJmmlungen  und  durch  Neubildungen  in  der  Stirnhohle  veranlasst 
sein  Selbst  der  Stirnkopfschmerz  findet  sich  auch  bei  nicht  entzünd- 
licher Sinusectasie,  wenn  auch  nicht  so  constant.  Es  muss  also  noch 
der  vorhergegangene  Eiterausfiuss  aus  der  Nase  oder  die  heftigere, 
mit  Schwellung  der  Umgebungen  der  Stirnhöhle,  namentlich  des  obern 
Lides,  verbundene  Entzündung  hinzukommen,  um  die  Diagnose  der 
Entzündung  des  Sinus  frontalis  zu  sichern,  a  •    i  n    •  . 

Hinsichtlich  der  Prognose  der  Entzündung  der  btirnhohle  ist 
zu  bemerken,  dass  die  Krankheit  leicht  einen  tödlichen  Ausgang  nehnien 
kann,  und  zwar  theils,  wie  schon  oben  bemerkt,  durch  Uebergreifen 
der  Eiterung  auf  die  Meningen,  theils  durch  eine  auf  die  Blutleiter 
der  harten  Hirnhaut  sich  fortsetzende  Venenentzündung.  Gefährdet 
die  Krankheit  das  Leben  nicht,  so  ruft  sie  meist  eine  langwierige 
fistulöse  Eiterung  hervor,  welche  erst  durch  operative  Hilfe  beseitigt 
werden  kann.  • 

§.  223.  Die  Therapie  der  Stirnhöhlenentzündung  hat  vor- allem 
die  Aufgabe,  den  in  dem  erkrankten  Sinus  angesammelten  Secreten 
gehörig  Abfluss  zu  verschaffen.  So  lange  dieselben  sich  noch  von  Zeit 
zu  ZeTt  durch  die  Nase  entleeren,  kann  man  hoff'en,  durch  adstrin- 
girende  Injectionen,  welche  die  entzündliche  Schwellung  der  Nasen- 
schleimhaut beseitigen,  die  Mündung  der  Stirnhöhle  in  den  mittlem 
Nasengang  ganz  frei  zu  machen.  Durch  Lufteintreibung  nach  Po- 
litzer's  Methode,  welche  in  dem  Ausführungsgang  festsitzende  Schleim- 
pfröpfe  zurücktreibt,  kann  die  Entleerung  gefördert  werden.  Bei 
anhaltendem  Verschluss  des  Ausführungsganges  durch  die  geschwellte 
und  gewulstete  Schleimhaut  sind  Cauterisationen  der  Nasenschleimhaut 
oft  sehr  hilfreich  (Hartmann).  Hat  sich  die  Stirnhöhle  bereits  er- 
weitert und  fliesst  das  Secret  derselben  gar  nicht  mehr  durch  die  Nase 
ab,  so  bleibt  bei  der  Unzugänglichkeit  des  Ausführungsganges  der 
Stirnhöhle  von  der  Nasenöffaung  aus  nichts  weiter  übrig,  als  die 
vordere  Wand  der  Stirnhöhle  zu  eröff'nen  nnd  von  dieser  Oeffnung  aus 
den  Ausführungsgang  des  Sinus  frontalis  in  die  Nase  wieder  durch- 
gängig zu  machen.  Zu  dem  Behuf  durchbohrt  man  den  am  meisten 
nach  vorn  prominirenden  Theil  der  Sinus  wand  mit  dem  Meissel  oder, 
wenn  der  Knochen  schon  geschwunden  ist,  mit  dem  Messer.  Da- 
nach sucht  man  mit  einer  dicken  Sonde  den  an  der  untern  innern 
Wand  des  Sinus  liegenden  Ausführungsgang  zu  durchbrechen.  Ist  dies 
gelungen,  so  lässt  man  längere  Zeit  eine  öfters  zu  wechselnde  Bougie 
oder  ein  Gummiröhrchen  in  demselben  liegen  (Soelberg  Wells), 
bis  wieder  eine  vollkommene  Wegsamkeit  hergestellt  ist.  Dass  man 
nach  der  Eröff'nung  des  Sinus  denselben  fleissig  durch  Injectionen  aus- 
zuspülen hat,  versteht  sich  von  selbst.  Hat  man  den  Ausführungsgang 
des  Sinus  wieder  wegsam  gemacht,  so  heilt  die  künstliche  äussere  Oeff- 
nung allmählich  zu  mit  Hinterlassung  einer  etwas  eingezogenen  Narbe. 

.  Sollte  es  nicht  gelingen,  den  Ausführungsgang  gehörig  zu  er- 
weitern, so  kann  man  mit  einem  in  die  künstliche  Oeffnung  ei^jge- 
führten  schmalen  Meissel   oder  dicken  Troiquart  die  untere  innere 
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Wand  des  öinus  auch  gewaltsam  durehstossen  und  somit  einen  künst- 
lichen Abfluss  nach  der  Nasenhöhle  herstellen,  oder  in  ähnlich  r  We^l 
auch  die  Scheidewand  der  Stn-nhöhlen  zerstören  und  damit  den^  He- 
ere en  emen  Weg-  ni  die  andere  Stirnhöhle  eröffnen.  Ist  schon  ein 
Autbruch  des  feinus  erfolgt  und  danach  ein  Fistelgang  zurückgeb  reben 
so  stellt  man  die  Oeffnung  der  Stirnhöhle  durch  Dilatation  des  Fisteh 
ganges  mit  einem  Meissel  oder  starken  Messer  her.  Bei  sehr  bedeu- 
tender Erweiterung  der  Stirnhöhle  kann  es  nöthig  sein,  einen  grossem 
Theil  der  vordem  untern  Wand  der  Stimhöhle  zu  reseciren,  um  die 
Knoclicndifformitat  und  die  durch  diese  herbeigeführte  Verschiebung 
des  i^ulbus  zu  beseitigten.  Geringere  Ectasien  der  Stimhöhle  werden 
nach  Herstellung  des  Secretabflusses  allmählich  wieder  rückgängig. 

3)  Ausdehnung  der  Stirnhöhle  durch  Schleimansammlun- 

Hydrops  sinus  frontalis. 

§.  224.  In  einigen  wenigen  Fällen  hat  man  nicht-entzündliche  Aus- 
dehnungen des  Smus  frontalis  durch  Ansammlung  einer  mehr 
oder  weniger  dicklichen  schleimigen  Flüssigkeit  beobachtet  Der  Si- 
nus frontalis  bildet  dabei  Geschwülste  von  derselben  Lage  und  Form,  wie 

Fig.  28. 


Cystenliyclrops  des  linken  Sinns  frontalis,  von  Brunn  beschrieben  (Steiner  1.  c.  p.  188).  Ober- 
halb der  unter  dem  Orbitalrand  prominirenden  Geschwulst  eine  grosse,  in  die  Knochenhöhle  führende 
Oeönung  mit  dem  Scalpell  in  den  knorpelartig  erweichten  Knochen  geschnitten. 


sie  oben  als  entzündliche  Ectasien  beschrieben  sind.  Diese  Geschwülste, 
welche  den  Bulbus  nach  aussen  und  unten  verdrängten,  erlangten  eine 
sehr  beträchtliche  Grösse;  ihre  knöchernen  Wandungen  waren  ver- 
dünnt und  an  der  vordem  und  hintern  Seite  zum  Theil  geschwunden. 
In  dem  schleimigen  Inhalt,  der  mitunter  eine  bräunliche  Färbung 
zeigte,  wurden  von  Bellingham  Cholestearinkrystalle  beobachtet. 
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Wahrscheinlich  handelte  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht 
um  eine  blosse  Schleimretention  im  Sinus  frontalis,  sondern  um  eine 
Cystenbildung  in  demselben,  welche  vermuthlich  von  einer  hjper- 
trophirten  Schleimdrüse  ausging;  in  Brunn's  Fall  (Fig.  28)  war  die 
Cyste  durch  dünne  Membranen  in  mehrere  Fächer  getheilt.  Die  von 
Keate  imd  Langenbeck  beobachteten  Fälle  sind  wohl  als  zum  Theil 
in  der  erweiterten  Stirnhöhle  sitzende  Echinococcuscysten  zu  deuten 
und  als  solche  schon  p.  200  erwähnt. 

Der  Hydrops  der  Stirnhöhle  äussert  sich  in  der  Regel  zuerst 
durch  das  Auftreten  einer  an  die  innere  Wand  und  den  obern  Rand 
der  Orbita  sich  anschliessenden  Geschwulst.  Dieselbe  ist  anfangs 
knochenhart,  später  wird  sie  bei  langsamem  Wachsthum  an  einzelnen 
Stellen  Aveicher,  zeigt  auch  wohl  bei  Druck  ein  Knittern  von  dünnen 
verschieblichen  Knochenplatten  oder  bietet  zum  Theil  das  Gefühl  der 
Fluctuation  dar.  Sie  verdrängt  allmählich  den  Bulbus  nach  aussen 
und  unten  imd  kann  dadurch  Doppeltsehen,  später  Schwächung  des 
Sehvermögens  veranlassen.  In  manchen  Fällen  empfindet  der  Patient 
Druck,  Klopfen  oder  Schmerz  in  der  Stirngegend;  selten  stellt  sich 
Schwindel,  Uebelkeit,  Benommenheit  ein. 

§.  225.  Die  Diagnose  kann  im  Anfang  schwierig  sein,  nament- 
lich kann  die  Geschwulst,  wenn  sie  an  der  innern  Wand,  der  Orbita 
beginnt,  den  Eindruck  einer  Thränensackectasie  machen.  Von  dieser 
unterscheidet  sie  sich  jedoch  durch  ihre  harte  Consistenz  und  dadurch, 
dass  sie  sich  nicht  durch  Druck  in  den  Conjunctivalsack  entleeren 
lässt.  ^  Auch  kann  der  Hydrops  der  Stirnhöhle  mit  der  chronisch  ent- 
zündlichen Ectasie  derselben  verwechselt  werden.  Jedoch  fehlen  bei 
dem  Hydrops  die  Entzünduugserscheinungen,  der  Eiterabgang  aus  der 
Nase,  und  ruft  er  überhaupt  nicht  so  erhebliche  Störungen  hervor 
als  die  entzündliche  Ectasie.  Von  einer  durch  ein  Gewächs  herbei  o-e- 
führten  Erweiterung  der  Stirnhöhle  ist  der  Hydrops  erst  dann  zu 
unterscheiden,  wenn  seine  Wandungen  derart  verdünnt  sind,  dass  man 
J^luctuation  fühlen  kann;  indes  kann  auch  dann  noch  ein  Tumor 
weicherer  Consistenz  einen  Hydrops  vortäuschen,  ein  Irrthum,  der  erst 
bei  der  Function  erkannt  werden  würde. 

Zur  Beseitigung  des  Hydrops  sinus  frontalis  muss  die  Höhle 
durch  Resection  oder  Excision  eines  Theiles  ihrer  vordem  Wand  ge- 
öffnet und  ihr  Inhalt  entleert,  eventuell  die  in  ihr  befindliche  Cyste 
ausgelost  wenlen.  Enthält  die  Höhle  mehrere  Cysten,  so  sind  die- 
selben sämmtlich  zu  entfernen.    Sollte  es  sich  um  eine  ^eine  Retention 

tl  ^'J-Tl    l  «0  ist,  wie  früher  beschrieben, 

der  natürliche  Ausfuhrungsgang  des  Sinus  wieder  zu  eröffnen  War 
aZt^-^iV  exstirpiren,  so  kann  man  sogleich  nach  dieser  Operation 
Whi^fr^''^  cler  äussern  Wunde  Heilung  per  primam  intentionem 

ItnV^e^^^^^^^^  ^^^^  Wunde 

längere  Z-eit  oöen  gehalten  werden. 

4)  Geschwülste  in  der  Stirnhöhle. 

sind  bLls^die^Sohl?-"'  ^^^,^*\^^öhle  vorkommenden  Geschwülsten 
smcl  bereits  die  Schleimcy  sten  besprochen,  welche  einen  Hydrops  sinus 
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frontalis  lierstGllen.  Ausserdem  sind  noch  Schleimpolypen,  fibröse 
Polypen,  Osteome  und  Carcinome  Inder  Stirnhöhle  beobachtet.  ~ 
Die  Polypen  können  in  derselben  Weise  wie  die  Schleiincysten  und 
mit  denselben  Folgen  für  den  Bulbus  den  Sintis  unter  Verdünnung  und 
Atrophie  seiner  Wandungen  ausdehnen.  Selten  durchbohrt  ein  Polyp 
die  Sinuswand  und  tritt  unter  die  äussern  Weichtheilc,  die  er  schliess- 
lich auch  noch  durchbrechen  kann.  Bisweilen  ragen  die  Stirnhöhlen- 
polypen zum  Theil  in  die  Nasenhöhle  hinein.  Gewöhnlich  sind  mehrere 
solche  Geschwülste  gleichzeitig  in  einer  Stirnhöhle  enthalten.  Mit- 
unter entsteht  in  dem  mit  Polypen  gefüllten  Sinus  eine  Entzündung 
und  Eiterung.  Diese  kann  zur  Pistelbilduug  und  zu  partieller  Gan- 
gränescenz  der  Polypen  führen.  —  Die  von  den  Polypen  der  Stirn- 
höhle hervorgerufenen  Erscheinungen  sind  den  durch  die  Schleimcysten 
der  Stirnhöhle  veranlassten  durchaus  ähnlich;  tritt  eine  heftigere  Ent- 
zündung hinzu,  so  gleichen  die  Symptome  ganz  denen  eines  Abscesses 
der  Stirnhöhle. 

Die  Osteome  der  Stirnhöhle  nehmen  meist  von  der  diploetischen 
Substanz  des  Stirnbeins  ihren  Ursprung,  ein  Theil  geht  wohl  auch 
von  der  periostalen  Auskleidung  der  Stirnhöhle  aus.  Auch  können  sie 
von  dem  Siebbein  entspringen  und  in  die  Stirnhöhlen  eindringen.  Sie 
wachsen  langsam  und  treib'en,  wenn  sie  grösser  geworden  sind,  die 
knöchernen  Wandungen  des  Sinus  vor  sich  her.  Schliesslich  können 
sie  die  Sinuswandungeu  durchbrechen  und  unter  die  Weichtheile  der 
Augenbrauen-  und  Orbitalgegend  gerathen  oder  in  die  Schädelhöhle 
prominiren.  Die  durch  die  Osteome  gebildeten  Tumoren  zeichnen 
sich  vor  den  anderen  Stirnhöhlenectasien  durch  ihre  auch  bei  erheb- 
licher Grösse  sich  nicht  verringernde  Härte  aus.  Der  Bulbus  wird  durch 
sie  comprimirt  und  zur  Seite  geschoben.  Bisweilen  rufen  sie  Erschei- 
nungen des  Hirndruckes  hei'vor  (vgl.  p.  165  ff.). 

Die  Carcinome  der  Stirnhöhlenschleimhaut  führen  weniger  zur 
Ausweitung  der  Höhle  als  zur  Zerstörung  der  Wandungen  derselben. 
Sie  dringen,  nachdem  sie  den  Knochen  durchsetzt  haben,  in  die  äussern 
Theile  ein,  können  auch  diese  zerstören  und  dadurch  Geschwüre  bil- 
den, aus  denen  sich  die  im  Sinus  enthaltene  Carcinomjauche  entleert. 

Die  Diagnose  der  innerhalb  der  ausgedehnten  Stirnhöhlen  liegen- 
den Gewächse  lässt  sich  mit  Sicherheit  nur  nach  der  Eröffnung  des 
dilatirten  Sinus  stellen. 

Die  Therapie  der  Gewächse  des  Sinus  frontalis  besteht  in  der 
Ausrottung  derselben  nach  Eröffnung  der  vordem  Wand  des  ectatischen 
Sinus.  Bei  den  Polypen  lässt  sich  dies  leicht  ausführen,  indem  man 
sie  mit  einer  Scheere  abträgt  oder  mit  einer  Drahtschlinge  abquetscht. 
Bei  den  Osteomen  kann  die  Operation  auf  grosse  Schwierigkeiten 
Stessen.  Gehen  sie,  wie  gewöhnlich,  von  der  hintern  Sinuswand  oder 
der  Diploe  des  Stirnbeins  aus,  so  lassen  sie  sich  oft  ohne  Eröffnung 
der  Schädelhöhle  nicht  völlig  ablösen.  Solche  Fälle  pflegen  jedoch 
unter  antiseptischer  Behandlung  ohne  besondere  Zufälle  und  günstig 
zu  verlaufen. 


I 


